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Abreviaturas

Servicio de emergencias sanitarias Castilla y Leon.
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American Academy of clinical toxicology.
Antidepresivos triciclicos.

Anfetaminas.

Antiinflamatorios no esteroideos.
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Benzodiacepinas.

Carbon activo

Indicadores de calidad para las intoxicaciones agudas.
Mondxido de Carbono.

Después de Cristo.

Diclorodifeniltricloroetano.

Diferencias estadisticamente significativas.
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European Association of Poison Center and clinical toxicology
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Frecuencia cardiaca.
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Glasgow Coma Scale.
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SAT%: Saturacién de Oxigeno.
SCP Sistema de Clasificacion de Pacientes.
SEMES Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias.

SEMETOX: Grupo de Toxicologia de la Sociedad Espafiola de Medicina de
Urgencias y Emergencias.

SHU: Servicio de Urgencias Hospitalarias.
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UME: Ambulancia Medicalizada.
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DEFINICION

Hoy dia, se define toxico como cualquier sustancia quimica capaz de
producir la muerte, heridas u otros efectos perjudiciales en el organismo.

La RAE, define tdxico como perteneciente o relativo a un veneno o a
una toxina.

Etimologicamente el término tdxico viene del latin toxicum, que
determina en espafol el término tdsigo (segun la RAE: Veneno, ponzofia). Ambos
términos derivan del griego tofwoc (toxikos, relativo al arco) y éste de toéov (toxon,
arco, flecha). El significado actual proviene de la expresion toéucov eéppoxov (toxikon
farmakon, veneno para emponzofiar las flechas).

Proviene del mito de Hércules. En una de las 12 pruebas que le impone
hacer la diosa Hera, ha de matar a la Hidra, una serpiente de 9 cabezas, y Hércules
empapa la punta de las flechas con la sangre de la Hidra, la cual es venenosa. Y de
ahi, la relacion entre arco y veneno de la palabra toxico.

La toxicologia la define la RAE como la ciencia que estudia las
sustancias toxicas y sus efectos.

Etimolégicamente el término viene del griego zoikoloyia: 10&KbV,
veneno, y-logia.

Ninguna sustancia puede ser considerada no toxica, puesto que cualquier
sustancia es capaz de producir un efecto téxico si se administra la dosis suficiente.
Esto queda definido por la famosa frase de Paracelso “Alle Dinge sind ein Gift und
nichts ist ohne Gift. Allein die Dosis macht, dal ein Ding kein Gift ist” («Todo es

veneno, nada es sin veneno. Solo la dosis hace el veneno»).
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HISTORIA

a historia de la Toxicologia se remonta hasta principios de la humanidad,
podemos observar que cada €poca historica ha tenido su téxico y estos han

formado un papel importante en la evolucion de dicha historia.

En la Edad Antigua:

Investigaciones arqueoldgicas de G. Saint Hilaire y Parrot han proporcionado
informacion sobre el empleo de toxicos por los hombres del Paleolitico, que
impregnaban las puntas de lanzas o flechas con diferentes sustancias.

En China el emperador Shen Nung (3.500 a. C.) poseia un jardin botanico con
mas de 365 plantas medicinales y toxicas. Esta considerado como el padre de la

medicina china.

ia

En Egipto de los faraones utilizaban diversos tdxicos cuyo conocimiento
estaba reservado a los sacerdotes.

El libro de medicina mas antiguo encontrado data de 4000 afios a. C.
encontrado en Mesopotamia por el norteamericano Samuel S. Kramer en 1956. Ya
figuraban toxicos.

En el Papiro de Ebers datado hacia el afio 1500 a. C., (descubierto por el
egiptélogo aleman Georg Ebers) aparece la documentacion escrita mas antigua
acerca de medicamentos y de venenos.

En textos sumerios sobre 1400 a. C., aparecen referencias sobre una deidad,
Gula, que se asoci6 a hechizos, encantamientos y el uso de venenos.

Homero sobre el 850 a. C., escribi6 sobre el uso de flechas impregnadas con

veneno (toxikon) en los cuentos épicos La Odisea y La Iliada.
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Socrates (399 a. C.) fue acusado de herejia religiosa y de corromper la moral
de la juventud local, murié por envenenamiento por cicuta (el quimico activo es el
coniina alcaloide).

Hipocrates (377 a. C.). El médico griego y fundador de la medicina moderna
establecio un enfoque observacional a la enfermedad humana y el tratamiento.

Aristoteles (384-322 a. C.) apunta el uso del veneno de viboras

Alejandro Magno (356 a. C). Algunos creen que el lider macedonio fue
envenenado por eléboro o estricnina, el 11 de junio de 323 a. C.

Mitridates VI (136-63 a. C.). El rey del Ponto, en Asia Menor, probaba
antidotos para venenos en si mismo y utilizé a los prisioneros como conejillos de
indias. También cred mezclas de sustancias, que conducen a la expresion de
Mithridatic.

L. Cornelio Sila (138-78 a. C.). El general romano y lider declaré "Lex
Cornelia de Sicariis et veneficis" Esta ley hizo ilegal, una practica muy extendida en
aquellos tiempos, de poder envenenar a las personas, (incluidos los presos) y
prohibio la compra, venta o posesion de venenos.

Cleopatra (69 a. C.). La reina egipcia experimentd con estricnina y otros
venenos sobre los presos y los pobres. Ella se suicid6 por la picadura de la cobra
egipcia.

Dioscorides (40 — 80 a. C.). El farmacologo griego y médico, escribié De
Materia Medica, que es la base de la farmacopea moderna, donde divide los venenos
segun su origen en animal, vegetal, mineral y gases.

Monte Vesubio (79 d. C.). Entr6 en erupcion el 24 de agosto, destruyendo las
ciudades de Pompeya y Herculano, causando la muerte de miles de personas por la
inhalacion de gases toxicos y enterrandolos en cenizas, segun los escritos de Plinio el
Viejo.

Aulo Cornelio Celso (25 a. C.-50 d. C.). El enciclopedista romano y
posiblemente médico, escribi6 De Medicina, una de las mejores fuentes de
conocimiento médico alejandrino. Escribio extensamente sobre el uso de numerosos

remedios medicinales incluidos los opiaceos.
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En la Edad Media:

Fueron los arabes, herederos de la medicina griega, quienes introdujeron las
tres operaciones basicas de la quimica: “destilacion, sublimacion y cristalizacion™ y a
través de estos procesos consiguieron la extraccion de medicamentos y toxicos. El
médico mas importante fue Avicena (980-1037), nacido en Persia y conocido como
el Principe de los Médicos, dedica el libro V de su Canon de Medicina a tratar las
drogas y sus prescripciones.

También es resenable la figura del espafiol Moisés ben Maimén Maimonides
(Cordoba, 1135-1204) quien escribié en arabe ampliamente sobre medicina y
farmacia; en su libro: Los venenos y sus antidotos (1198), donde da consejos para
evitar las intoxicaciones y prescribe su tratamiento.

Posteriormente Federico II (1240), emperador de Alemania establecié un
edicto por el cual separaba la Medicina de la Farmacia y reglamentaba el ejercicio de
ambas. Fue durante la Edad Media cuando empezaron a aumentar los
envenenamientos criminales y comenz6 la necesidad de establecer una prueba para
descubrir si existia o no envenenamientos, pues muchas de estos sintomas se
confundian con procesos infecciosos. Durante esta €época la tUnica operacion
toxicoldgica consistia en dar de comer a un animal los restos de alimento que
supuestamente tenia restos de veneno.

Pietro d'Abano (1250-1315). El erudito italiano tradujo al latin las obras de

Hipocrates y Galeno y escribio un libro sobre venenos, De Venenis. Fue tal el
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alcance de los envenenamientos que en el renacimiento surgié la figura del
“catavenenos” que utilizaban la clase alta por la desconfianza de unos sobre otros.
En el Siglo XV existen numerosas citas en la literatura sobre

envenenamientos dado la frecuencia de su uso criminal.

Edad Moderna:

En 1493 nacid Felipe Aureolo Teofrasto Bombast de Hohemheim (Paracelso)
figura insigne de la toxicologia moderna. En 1564 public6 su famosa trilogia, donde
expreso la famosa sentencia “Alle Dinge sind ein Gift und nichts ist ohne Gift. Allein
die Dosis macht, daf3 ein Ding kein Gift ist” “Todo es veneno y nada es veneno, la
dosis solo hace el veneno”. Establecid un estudio sobre la dosis y se anticip6d a
afirmar que ciertos venenos administrados a dosis bajas tenian efectos terapéuticos,
siendo el primero en utilizar dosis en sentido cuantitativo, y asi ciertas sustancias
toxicas como arsenio, plomo, antimonio las utilizo para el tratamiento de ciertas
enfermedades.

A finales del Siglo XVIII aparece la revolucion cientifica y durante esta
época otro espafiol es referencia dentro del estudio de la toxicologia. Se trata de

Mateo Jos¢ Buenaventura Orfila Rotger (1787 - 1853).

Cientifico menorquin, llamado el padre de la toxicologia. Nacié en Mahon.
Realiza importantes estudios sobre los métodos de identificacion y dosificacion de
los principales toxicos de la época, siendo el fundador dela Toxicologia médico-

forense. Entre sus publicaciones destaca “Tratado de los venenos en los reinos
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HISTORIA

mineral, Vegetal, Animal” o “Toxicologia general considerada sobre los
fundamentos de la Fisiologia, la Patologia y la medicina Legal”

Es el primero que propone la Toxicologia como parte independiente del resto
de los saberes médicos.

En el Siglo XIX con la revolucién industrial aparecen las intoxicaciones en el
ejercicio de su actividad profesional y asi Bernardo Rammazzini inicia el estudio
sobre la patologia en el trabajo siendo hoy considerado como padre de la medina del
trabajo (De Morbis Artificum Diatriba). El escribio la famosa frase en el capitulo
sobre la intoxicacion por plomo: “Cuando llegues a la cabecera de un paciente,
preguntales en que trabaja, para ver si en la busqueda de su sustento, no radica la
causa de su muerte.”

A finales del siglo XIX y principios del XX aparecen los primeros sistemas
de analisis toxicologico.

A partir del siglo XIX aparecen los avances mas importantes en el tratamiento
de las intoxicaciones. Son Dupuytren y Physick los que primero aplican la sonda
nasogdastrica como método para evitar la absorcion del toxico, en 1802. Bertran y
Touery en 1813 utilizaron el carboén activado como absorbentes de toxicos,
realizando experimentos en ellos mismos.

La toxicologia en estos ultimos 100 afios ha evolucionado notablemente tras
la I Guerra Mundial en la cual aumenta la produccién de drogas, pesticidas y
sustancias quimicas de uso industrial.

En los afios 1960, Clemmensen y Nilsson publican el llamado “método
escandinavo”, lo que supuso una gran revolucion en el tratamiento y pronostico de
las intoxicaciones en especial la intoxicacién medicamentosa, que hoy dia sigue de
actualidad.

En Espafia, en los ultimos afos, la creacion de las Unidades de Toxicologia
Clinica ha supuesto un gran avance en el conocimiento y manejo de las
intoxicaciones tanto agudas como cronicas.

Lehman y colaboradores (1995) establece el programa de evaluacion de
seguridad de medicamentos, cosméticos y drogas, este programa ha estado en vigor
hasta 1982 que fue actualizado por FDA (Food and Drug Administration). También

Lehman acompanado de Couston y Hayes editan la primera revista sobre toxicologia.
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INTRODUCCION

A toxicologia es la ciencia que estudia los efectos nocivos producidos por
los agentes fisicos y quimicos sobre los seres vivos y el medio ambiente.
Estudia los mecanismos de produccion de tales efectos, los medios para
contrarrestarlos, los procedimientos para detectar, identificar, cuantificar

dichos agentes y valorar su grado de toxicidad.

Ademas de las medidas de soporte vital comunes a cualquier paciente
urgente, el tratamiento de las intoxicaciones agudas se basa en el tripode compuesto:
.- Por la disminucion de la absorcion del toxico
.- El aumento de su eliminacion, y
.- Bloqueo de su efecto sobre los 6rganos diana mediante el uso de antidotos

especificos.

Otras facetas de la asistencia al intoxicado son la anamnesis toxicoldgica
dirigida, a menudo realizada simultdneamente con las técnicas de soporte vital, el
tratamiento de las complicaciones toxicas (arritmias, coma, hipotension, etc.), la
valoracion psiquidtrica en el caso de los intentos de autolisis, las medidas de
prevencion en el hogar, la prevencion de accidentes laborales, la colaboracion en

investigaciones judiciales/forenses, el consejo u orientacion social a menores, etc.

V.1. Definicion.

Intoxicacion es la reaccion del organismo a la entrada de cualquier sustancia
toxica (veneno) que produce lesion o enfermedad y en algunas ocasiones puede
llegar a causar la muerte del individuo. Las vias de entrada del tdxico en el

organismo son: exposicion, ingestion, inhalacion o inyeccion.
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V.2. Estudios epidemioldqicos.

La mayoria de los estudios epidemioldgicos de las intoxicaciones agudas en
Espafia en los dltimos afios se han realizado en el ambito local. Los estudios
multicéntricos nos aportan una idea global de la situacién epidemiologica de las
intoxicaciones agudas en todo el territorio nacional. Hay que destacar dentro de este
grupo de estudios los realizados por Burillo y el Grupo de Toxicologia de la
Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMESTOX) (1),
(realizado en 14 Servicios de Urgencias de diferentes Comunidades Auténomas y el
estudio HISPATOX (2), en 24 Servicios de Urgencias hospitalarias. Culmen de
ambos estudios fue la tesis doctoral “Urgencias hospitalarias por intoxicaciones
agudas: Estudio Multicéntrico Nacional” (3); realizada en 2010 por el Dr. Burillo

donde participaron 25 hospitales.

No so6lo nos interesa conocer la incidencia y caracteristicas de las
intoxicaciones agudas, también su evolucion en el tiempo, por lo que estudios de
series temporales realizados por Pombo y cols., mediante el Estudio VEIA (4-10), y
Caballero Valles y cols., en la Comunidad de Madrid realizando estudios seriados

cada 5 afios desde 1981, nos parecen fundamentales (Tabla 1).

El &mbito de estudio en la mayoria de los trabajos revisados son los Servicios
de Urgencias Hospitalarios, reflejo de la realidad actual de donde se realiza la
atencion mayoritaria de estos pacientes. En la Tabla 2 estan reflejados todos estos
estudios. Sin embargo los primeros estudios de atencion de los pacientes intoxicados

se realizaron en los Servicio de Cuidados Intensivos (11-15)
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Tabla 1: Estudios epidemiolégicos seriados en los Servicios de Urgencias Hospitalarios

Afo de Primer Titulo del articulo
edicion autor
1981 Caballero Vallés Intoxicacion aguda: estudio de 673 casos.
PJ (4)
1987 Caballero Vallés  Epidemiologia de la intoxicacién aguda: Estudio comparativo 1979-
PJ (5) 1985 en el area sur de la Comunidad Auténoma de Madrid.
1992 Dorado Pombo  Epidemiologia de la intoxicacion aguda: Estudio de 851 casos habidos
SS. (6) en 1990 en el Area Sur de la Comunidad de Madrid.
1996 Dorado Pombo  Epidemiologia de la intoxicacion aguda: estudio de 613 casos habidos
SS. (7) en 1994 en el Area Sur de la Comunidad de Madrid.
1999 Dorado Pombo  Variaciones epidemioldgicas en las intoxicaciones agudas voluntarias
SS. atendidas en el Hospital 12 de Octubre de Madrid desde 1979 a 1994.
(Tesis doctoral)
1999 Caballero Vallés Vigilancia epidemioldgica de la intoxicacion aguda 1997. Estudio de
PJ (8) 1140 casos del Area Sur de la Comunidad de Madrid.
2004 Caballero Vallés  Vigilancia epidemioldgica de la intoxicacion aguda en el Area Sur de
PJ (9) la Comunidad de Madrid: Estudio VEIA 2000.
2008 Caballero Vallés  Vigilancia epidemioldgica de la intoxicacion aguda en el area sur de la

PJ (10)

Comunidad de Madrid: estudio VEIA 2004

*Letra cursiva: Tesis Doctoral

41



INTRODUCCION

Tabla 2: Estudios epidemioldgicos realizados en los Servicios de Urgencias Hospitalarios desde 1980 a la
actualidad en adultos.

eri]gigﬁ ParJ;rgir Titulo del articulo
1980 Cami J.(16) Intoxicacion aguda en Barcelona. Epidemiologia y consideraciones
sobre su terapéutica.
1987 Carvajal A. (17) Intoxicaciones agudas en Valladolid. Estudio epidemioldgico de los
casos atendidos en el Hospital Clinico.
1990 Monteis Catot J.  Evolucion de las urgencias toxicoldgicas en un hospital general
(18)
1991 Rodriguez Intoxicaciones agudas. Estudio epidemioldgico. Repercusion
Getino JA (19) hospitalaria en un area sanitaria.
1991 Barraca de Aproximacion epidemiolégica a las intoxicaciones agudas en Asturias.
Ramos R. (20)
1992 Arruga C. (21) Intoxicaciones agudas en un hospital comarcal
1993 Cabo Valle A. Etiology of intoxication: a study of 557 cases.
(22)
1996 Sola Garcia JL.  Estudio epidemiolégico de las intoxicaciones agudas atendidas en el
(23) Hospital Clinico de Zaragoza en el periodo 1990-1994.
1997 Fernandez Unidad de observacion de urgencias de la intoxicacion aguda grave.
JF. (24)
1998 Hermida Estudio epidemioldgico y caracteristicas psicosociales de las
Lazcano I. (25)  intoxicaciones en el &mbito hospitalario.
1998 Ortega Beneitez  Intoxicaciones adultas y pediatricas atendidas en el Hospital General
M . (26) de Galicia durante el periodo 1993-96. Aspectos epidemioldgicos,
clinicos, terapéuticos y analiticos.
1998 Duce Tello Intoxicaciones medicamentosas voluntarias atendidas en un servicio de
S. (27) urgencias.
1998 Ruiz Mambrilla  Epidemiologia de la intoxicacion aguda por mondxido de carbono.
M. (28) Aspectos neuroldgicos y del lenguaje
1999 Munné P. (29) Toxicologia aguda en los hospitales de Catalufia
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V.3. Prevalencia de las intoxicaciones.

V.3.1.Incidencia.

La incidencia de las intoxicaciones agudas en nuestro pais, se encuentra entre
el 0,66 al 0,77% de las urgencias atendidas en los Servicios de Urgencias
Hospitalarias, (1, 3, 49) aunque existe una gran variabilidad dadas las caracteristicas
de cada estudio. En Salamanca en el estudio realizado por Bajo y cols., (30) durante

los afios 1993-4 se constat6 una incidencia del 0,69%.

El mejor indicador de la prevalencia de las intoxicaciones es la indice de
atencion de las mismas por los servicios de urgencias hospitalarios. Se esta
observando un aumento del nimero de intoxicaciones por estos servicios. En la

actualidad representa el 0,5-1% del total de las urgencias hospitalarias.

V.3.2. Edad.

Las intoxicaciones agudas (IA) se presentan en todas las edades pero con un
predominio entre la 15 y 45 afios. Los resultados de la variable edad se ve afectada
por los diferentes criterios de inclusion en los diferentes estudios pero en la mayoria
se concentran en la década 25-35 afios. (1-10; 20; 30-32). En el estudio realizado por
Bajo y cols (30) fue la década de 20 a 30 afios con un 28,94% la que mayor

incidencia registro.

V.3.3. Sexo.

El sexo masculino es el que acude con mayor frecuencia a los Servicios

de Urgencias por intoxicaciones agudas. En el informe del Observatorio Espafiol

sobre Drogas de sus ultimos informes del 2011-13 (56, 57) los hombres consumen

mas que las mujeres de todas las sustancias excepto de hipnosedantes, para los que,

44



INTRODUCCION

secularmente, las mujeres duplican las prevalencias de los hombres. No obstante, en
los Ultimos afios, estamos observando como las adolescentes aproximan su consumo
al de los chicos, superando a éstos en la actualidad, en el consumo de alcohol, tabaco

e hipnosedantes sin receta.

Las intoxicaciones recreativas son mas frecuentes en el sexo masculino,

mientras que en el sexo femenino son las suicidas y accidentales (30, 47)

V.4. Tipo de intoxicacion.

Aunque existen un gran numero de toxicos, la gran mayoria de las
intoxicaciones se refieren a un numero limitado de las mismas. Las intoxicaciones

las podemos agrupar en los siguientes tipos:
V.4.1. Intoxicacion tipo medicamentosa.

Las intoxicaciones medicamentosas suponen un alto porcentaje del total de
las intoxicaciones. Estas son fundamentalmente en sexo femenino y suelen ser de
caracter voluntario. Pueden ser como Unico toxico o asociado a otras sustancias.

Dentro de los Psicofarmacos, las benzodiacepinas son los farmacos mas
implicados (desde el 57 al 51%) de las intoxicaciones medicamentosas (1-3, 30),

seguida de las antidepresivos, neurolépticos, etc.

Respecto a los analgésicos, los mas frecuentemente implicados son el

paracetamol, salicilatos, antinflamatorios no esteroideos (AINES).
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V.4.2. Intoxicacién causada por drogas de abuso.

El Consumo de drogas en nuestro pais ha sufrido un aumento en los ultimos
tiempos y consecuencia de ello el namero de pacientes atendidos en los servicios de

urgencias por este tipo de patologia

Los Pacientes con intoxicacion por drogas acuden fundamentalmente por
cuadros de sobredosis y reacciones adversas a la sustancia. La clinica del paciente
dependerd de la droga, la cantidad ingerida y de la via de entrada (inhalada,

intravenosa, oral).

Ateniéndonos a la informacion ofrecida en el Gltimo informe del Observatorio
Espafiol sobre Drogas del 2013 (57), aunque el cannabis es la droga ilegal mas
consumida seguida por la cocaina, la droga que genera mayor demanda asistencial
(sin contar el alcohol) es la cocaina, seguida del cannabis y la heroina (45,1%; 33,3%
y 14,1%). Las restantes tienen una baja demanda, todo ello acorde con sus niveles de

consumao.

En dicho informe se ha incorporado recientemente un mddulo especifico para
la aproximacion al conocimiento del consumo de nuevas drogas o drogas
emergentes, un fendbmeno en expansion. Nueve han sido las sustancias incluidas:
ketamina, spice (cannabinoides sintéticos), piperazinas, mefedrona, nexus (2CB),
metanfetamina, setas magicas, research chemicals y legal highs.

Las sustancias mas consumidas son las setas magicas, ketamina y spice, y
cabe afadir que el patron de consumo sigue las caracteristicas del resto de drogas

ilegales. (57)

Otras sustancias, de dificil cuantificacion en la actualidad, son las bebidas

energizantes (58)
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V.4.3. Intoxicacién causada por alcohol.

El alcohol es una sustancia aceptada en nuestra sociedad por lo que el
consumo del mismo es muy frecuente y como consecuencia las intoxicaciones
etilicas son en todos los estudios realizados en los diferentes Servicios de Urgencias
Hospitalarios el tdxico con mayor frecuencia implicado, aunque con gran
variabilidad desde el 67% al 23% (1) presentando un aumento de las intoxicaciones

etilicas en fines de semana y predominio por las tardes.

La intoxicacion etilica puede tener varios origenes:

.- Consumo social: es el mas frecuente de todos, se produce tanto en paciente
alcohdlicos como en pacientes no alcohdlicos.

.- Consumo accidental: Suele ser mas frecuentes en nifios, sucede con la
ingesta accidental de sustancias con alto contenido en alcohol etilico siendo su
incidencia es minima.

.- Consumo voluntario con ideas autoliticas: este suele ir asociado a otro tipo

de toxico.

V.4.4. Intoxicacion causada por productos quimicos.

Los productos de limpieza doméstica que contienen gases y causticos. Son los
principales responsables de estas intoxicaciones (52). En la mayor parte de los casos
son accidentales y méas frecuentes en menores de 5 afios. El tipo de toxico es un
marcado factor prondstico y las intoxicaciones por productos quimicos de uso
agricola, industrial o doméstico tienen mayor riesgo de secuelas o mortalidad que,

por ejemplo, las intoxicaciones medicamentosas (52).

La via de entrada puede ser:
.- Via oral: habitualmente accidental aunque también pude ser con ideas
autoliticas.
.- Via respiratoria: Inhalacion de polvo de pesticida o liquido pulverizado.

.- Via ocular o cutanea.
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Las intoxicaciones se pueden producir en diversos medios: Industrias que
sintetizan plaguicidas, trabajadores agricolas que trabajan con estos productos
fitosanitarios o en el hogar por consumo de productos de limpieza, o agricolas

contaminados con este tipo de plaguicidas.

V.4.5. Intoxicacion causada por gases:

Dentro de los agentes causales no podemos olvidar los gases, méas en la zona
donde se realiza este trabajo. Las intoxicaciones por Mondxido de Carbono (CO) son
frecuentes en nuestro medio (28-30, 54, 59-60).

El nivel de afectacion depende; del tiempo de intoxicacion, del grado de
concentracion del gas y de la solubilidad del mismo. Por esta razén gases poco
solubles penetran con facilidad a nivel de los alveolos, y los muy solubles irritan el
tracto superior produciendo: tos, broncoespasmo, dolor toracico e insuficiencia

respiratoria.

Segtn su mecanismo de accioén pueden ser:

Irritantes: Ejercen su accion lesionando la via aérea y su efecto irritante actia
ademads sobre las mucosas con las que entra en contacto (0jos rojo,
lagrimeo, odinofagia).

No irritantes: No producen lesiones locales: se difunden al torrente sanguineo y
producen dafio sistémico interfiriendo en la hipoxia tisular. Los mas

representativos son el monoxido de carbono (CO) y el cianuro.
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V.4.6. Intoxicacion causada por plantas y setas.

El consumo de setas silvestres produce un numero importante de
intoxicaciones accidentales por el consumo de setas toxicas confundidas con otras
comestibles. Ultimamente existe, ademas, un incremento del consumo de setas

alucindgenas de forma voluntaria.

La prevalencia es de 10 casos por millon y la mitad no llegan a los servicios

de urgencias. (61)

Las intoxicaciones por plantas suponen el 1% de todas las intoxicaciones y
suelen ser accidentales y poco graves, siendo de dificil diagnostico por la no
percepcion del paciente entre clinica e ingesta de la planta asi como por la incdgnita

de la planta responsable del cuadro. Suele producirse en menores de 6 afios. (62)

V.5. Via de intoxicacion.

La via de entrada ante una intoxicacion puede ser:

Digestiva, que es la mas frecuente (hasta el 80%) y suele ser la via de entrada
en intoxicaciones medicamentosas, alcohol, etc.;

Inhalatoria, que suele ser la via de entrada en determinadas intoxicaciones por
drogas y en intoxicaciones por gases.

La parenteral o intravenosa, utilizada en determinadas intoxicaciones por
drogas de abuso disminuyendo en la actualidad progresivamente asociado
a la transmision de enfermedades infectocontagiosas.

Cutanea, principalmente los organofosforados, etc.

Ocular.
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V.6. Procedencia del intoxicado.

Un aspecto no analizado hasta fechas recientes, es la procedencia del paciente
intoxicado. Asi Clemente y cols. (56) encuentran que los pacientes extranjeros son
atendidos en via puablica, por alcohol y productos domésticos y con mayor carga

recreativa que los pacientes de origen espafiol.

V.7. Intencionalidad de la intoxicacion.

La mayoria de los estudios revisados incluyen las intoxicaciones recreativas y
las tentativas de suicidio como voluntarias por lo que al analizar la intencionalidad su

incidencia es superior a las accidentales.

No obstante y debido a los diferentes criterios en la seleccion de los pacientes

de los diferentes trabajos revisados existe una gran variabilidad.

V/.8. Manifestaciones clinicas de las intoxicaciones.

Las manifestaciones clinicas de las intoxicaciones se basan

fundamentalmente en el tipo de toxico y la via de entrada del mismo. Asi las

manifestaciones mas frecuentes son:

V.8.1. Clinica neurologica.

La clinica neurolégica mas frecuente es la alteracion del nivel de

consciencia, siendo la causa fundamental la ingesta de benzodiacepinas,
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antidepresivos triciclicos, alcohol y drogas de abuso. La ingesta de estas sustancias

suelen ser de origen voluntario y se potencian cuando su uso es simultaneo.
V.8.2. Clinica digestiva.

La clinica digestiva es producida generalmente por lesion del toxico a nivel
del tracto digestivo asi como por la aparicion de néauseas y vOmitos como
sintomatologia general.

V.8.3. Clinica dermatoldgica.

La clinica dermatoldgica es producida generalmente por irritacion tras
contacto con el agente toxico, aunque puede aparecer clinica dermatoldgica en otros
procesos con afectacion sistémica.

V.8.4. Clinica respiratoria.

La clinica respiratoria se basa fundamentalmente en la depresion del centro
respiratorio que sucede con la ingesta de medicamentos (BZP), drogas de abuso,
etc. También se produce insuficiencia respiratoria por intoxicacion de productos
industriales, gases irritantes o axfiticos.

V.8.5. Clinica cardioldgica.

Numerosos toxicos son responsables de diversa clinica cardioldgica siendo

el registro electrocardiografico fundamental en el manejo del paciente intoxicado.

V/.8.6. Clinica ocular.

La clinica ocular suele aparecer por contacto del toxico con la conjuntiva

ocular, por ello la importancia de la precoz descontaminacion a dicho nivel.
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V.9. Calidad asistencial.

La OMS define a la calidad asistencial, como aquella que es capaz de
garantizar que todo paciente recibe el conjunto de servicios diagndsticos,
terapéuticos y de cuidados més adecuados para obtener el mejor resultado de su

proceso, con el minimo riesgo de iatrogenia y la maxima satisfaccion del paciente.

Desde el principio de la actividad en los Servicios Urgencias Hospitalarios la
preocupacion por la calidad de la asistencia que se presta a los usuarios ha sido una
prioridad. (63-69)

Son varias las entidades y sociedades que en el desarrollo de indicadores de
calidad de la asistencia a los pacientes, definen algunos referidos a la atencion del

paciente intoxicado, actualizados recientemente. (70-73)

En 2004 el Dr. Jordi Puiguriguer, empez6 a definir los criterios de calidad en
la asistencia del paciente intoxicado, que expone en la Jornada de Toxicologia
Clinica de Mallorca de ese afio (74) y en el Congreso Nacional de Toxicologia de
Céceres de 2005. (75)

Tras deliberaciones, el Grupo de Trabajo de la Seccion de Toxicologia
Clinica de la Asociacion Espafiola de Toxicologia, deciden crear “Calitox-2006”
“Indicadores de calidad para la asistencia urgente de pacientes con intoxicaciones
agudas”, con el apoyo del grupo de Toxicologia Clinica de la Asociacién Espanola
de Toxicologia y el grupo de trabajo de toxicologia de la Sociedad Espafiola de
Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMESTOX). (76, 77)

Sin examinar la labor realizada no se puede avanzar por lo que son

prioritarios trabajos que valoren la atencion realizada a dichos pacientes para la

mejora de dicha atencion tras el analisis y correccion de los posibles errores.
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Aln son pocos los trabajos que han estudiado el impacto de las mejoras
realizadas en la atencion del paciente intoxicado tras la formacion del personal
sanitario (49, 72, 76, 78, 79)

V.10.Coste

El sistema sanitario publico espafiol hoy en dia, precisa una mayor relacion
entre los aspectos cualitativos, coste y resultados. Los sistemas de clasificacion de
pacientes (SCP), se disefiaron en Estados Unidos a principios de los afios 80 con la
finalidad de disponer de una herramienta que posibilitara la medida de la utilizacion
de los recursos empleados en la atencion hospitalaria (80). Si bien los GRD estan
ampliamente extendidos y muestran un importante poder predictivo de los costes, su
campo de aplicacion se reduce a la hospitalizacion convencional (81).

Se han propuesto diferentes sistemas de gestion en los servicios de urgencias
(82, 83). Otros como es el denominado Ambulatory Payment Classification System
(APCS), disefiados para explicar la cantidad y el tipo de recursos utilizados en una
visita ambulatoria se basan en el isoconsumo de recursos y la coherencia clinica de
los casos agrupados en una clase. A cada APG se les asigna un peso relativo como
aproximacion al consumo promedio de recursos que origina la atencion a los
pacientes que pertenecen a una determinada clase. Los APG se aplican a la actividad

de hospital de dia, cirugia ambulatoria, consulta externa y urgencias. (84)

Otros grupos han propuesto la implantacion de un cuadro de mandos
asistencial en un Servicio de Urgencias hospitalario (CMA-SUH) como herramienta
para la gestion clinica concluyendo que permite gestionar, entre otros aspectos, los
tiempos asistenciales y su adecuacion a los estandares, y propicia la adopcion de
medidas correctoras una vez analizados los resultados, arroja luz al conocimiento de
como funcionan realmente los SUH y constituye, pues, una potente herramienta de
gestion. (85)
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Sin embargo ninguna de las opciones antes referidas constituye hoy dia un
método validado y aceptado por la mayoria.

Para calcular el coste de la atencidn recibida, hemos utilizado el sistema de
GRD para los pacientes que precisaron ingreso hospitalario. Para los pacientes que
no necesitaron ingreso hospitalario nos hemos basado en el Decreto 25/2010, de 17
de junio, sobre precios publicos por actos asistenciales y servicios sanitarios
prestados por la Gerencia Regional de Salud (86) y la Resolucidn 8240 de 19 de julio
de 2013, del Instituto Nacional de Gestion Sanitaria, sobre revisién de precios a

aplicar por los centros sanitarios. (87)
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OBJETIVOS

V1.1 Obijetivo principal.

Conocer la incidencia y los aspectos clinicos y terapéuticos de las
intoxicaciones agudas atendidas en el Servicio de Urgencias Hospitalarias del

Complejo Asistencial Universitario de Salamanca, de forma prospectiva y uniforme.

V1.2 Obijetivos secundarios.

Conocer la calidad asistencial que se presta al paciente intoxicado agudo en
nuestro Servicio de Urgencias. Evaluar el impacto en la misma después de la
implantacion de un programa de informacion y formacién, tanto al equipo de

enfermeria como al equipo médico.

Conocer la evolucion de las intoxicaciones agudas en nuestro centro en dos
periodos diferenciados de tiempo. Comparar la incidencia y etiologia y

caracteristicas de las mismas.

Realizar una aproximacion al coste de la atencion del paciente intoxicado
tanto en los recursos sanitarios utilizados para su atencion como por la valoracion de
instrumentos de contabilidad sanitaria como son los Grupos Relacionados con el

Diagnéstico (GRDs).
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VII. 1 Generalidades.

Valorando los objetivos antes citados, se ha elegido un estudio observacional,
descriptivo y transversal a lo largo del periodo comprendido del 1 de Septiembre del

2010 al 31 de Agosto de 2011.

El estudio se ha realizado sobre todos los pacientes que acudieron a los
Servicios de Urgencias del Hospital Clinico Universitario de Salamanca y del
Hospital Virgen Vega de Salamanca. Ambos Hospitales conforman el Complejo

Asistencial Universitario de Salamanca.

La provincia de Salamanca, en el afio 2011, tenia una poblacion de 352.986
habitantes (Varones: 172.584, Mujeres: 180.402) englobada dentro de una tunica
Area de Salud, presentando como tUnica fuente de referencia para la atencion de
pacientes que precisen asistencia por un Servicio de Urgencias Hospitalaria los
anteriores hospitales citados. En la capital residian 153.472 habitantes (Varones:

70.740, Mujeres: 82.732). (88)

La asistencia al Servicio de Urgencias a lo largo de este periodo fue de
114.729 pacientes, de los cuales acudieron por intoxicaciones agudas 692 pacientes,

lo que supone un 0.60% de todas las urgencias hospitalarias.
La base de datos utilizada para la recogida de los datos de los pacientes que
acudieron al Servicio de Urgencias con diagndstico clinico de intoxicacion se

fundamento en la hoja disefiada para el estudio SEMESTOX 2006. (Anexo 1)

En la historia clinica nos encontramos datos administrativos, datos médicos y

datos de enfermeria:
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Datos administrativos:
1.- Datos de afiliacidon: iniciales y nimero de historia clinica.
2.- Edad.
3.- Sexo: hombre o mujer.
4.- Dia de asistencia
5.- Hora de ingreso.

6.- Hora de alta, fuga, exitus,....

Datos médicos:
1.- Intervalo: tiempo entra la toma de tdxico y la atencion por un facultativo del
Servicio de Urgencias.
2.- Modo de derivacion al servicio de Urgencias:
a).- No se ha solicitado el paciente acudi6 directamente a urgencias.
b).- Derivado por Atencion Primaria.
¢).- Derivado por Atencion Médica extra hospitalaria.
d).- Traslado desde otro hospital.
e).- Otros.
3.- Tipo de intoxicacion:
a).- Voluntaria.
b).- Sobredosis: drogas de abuso ilicitas.
¢).- Accidental.
d).- Alcohdlica pura.
e).- No se sabe.
4.- Tipo de Toxico:
a).- Medicamentoso:
- Nombre comercial.
- Dosis.
b).- Producto de uso doméstico:
- Lejia.
- Salfuman.
- Lavavajillas.
- Otros productos de limpieza.

- Cloro inhalado.
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¢).- Drogas de abuso:
- Heroina.
- Cocaina.
- Cannabis.
- Extasis o anfetaminas.
- Otros.
d).- Alcohol:
- Intoxicacion alcoholica pura
- Intoxicacién alcohdlica asociada a otra sustancia.
- Alcoholismo cronico.
e).- Insecticidas:
- Insecticidas.
- Herbicidas.
- Tipo de insecticida y herbicida.
f).- Setas y plantas:
- Tipo.
1).- Gases:
- Monéxido de carbono (CO)
- Otros
5.- Circunstancias de la intoxicacion:
a).- Lugar intoxicacion:
- Domicilio.
- Via publica.
- Trabajo.
- Colegio.
- Otros.
b).-Via de entrada:
- Digestiva.
- Inhalatoria.
- Cutanea.
- Parenteral.

- Ocular.
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¢).- Obtencion del Toxico:
- Medicacion propia.

- Compra u obtencidn intencionada.

- Farmaco o producto almacenado en hogar.

d).- Causa de intoxicacion accidental.
- Téxico en recipiente no original.
- Error prescripcion.
- Mala interpretacion.
- No se pudo saber.
6.- Intoxicaciones Previas:
a).- No.

b).- Intoxicacion aguda medicamentosa (IMA)

¢).- Intoxicacion aguda no medicamentosa (INMA)

d).- Alcohol.
e).- Sobredosis sustancias de abuso.

7.- Antecedentes psiquiatricos.

8.- Sintomas al ingreso en el Servicio de Urgencias.

a).- Asintomatico.

b).- Sintomatico.
- Sintomas digestivos.
- Manifestaciones cutaneas.
- Sintomas cardiovasculares.
- Sintomas respiratorios.
- Trastornos de conducta.

- Manifestaciones oculares.

- Sintomas neuroldgicos (escala Glasgow).
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9.-Tratamiento: (pre hospitalario y en el Servicio de Urgencias).
a).- Ninguna medida terapéutica.
b).- Tratamiento inespecifico (suero, Oxigeno)
¢).- Intubacion orotraqueal (IOT) y ventilacion mecanica.
d).- Maniobras resucitacion cardiopulmonar (RCP).
e).- Ipeca.
f).- Lavado gastrico con sonda nasogastrica (SNG).
g).- Carbon activo.
h).- Antidotos (con especificacion).
1).- Diuresis forzada neutra.
j).- Diuresis forzada alcalina.
k).- Dialisis.
1).- Otros.
10.- Analisis toxicoldgico:
a).- No estd indicado.
b).- No solicitado por no estar disponible.
¢).- Solicitado y extraido en laboratorio propio.
11.- Diagnostico realizado basicamente por:
a).- Anamnesis.
b).- Clinica.
¢).- Analitica.
d).- Respuesta al antidoto.
12.- Destino del paciente:
a).- Domicilio en menos de 12 horas.
b).- Domicilio en mas de 12 horas.
¢).- Ingreso Hospitalario en 4rea médica.
d).- Ingreso Unidad Cuidados Intensivos (UVI).
e).- Ingreso en psiquiatria.
f).- Alta voluntaria.
g).- Fuga.
h).- Exitus.
1).- Traslado.
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13.- Calidad de la asistencia prestada:

Para la valoracion de la calidad del proceso asistencial se ha utilizado
una seleccion de los indicadores de calidad “CALITOX 2006” de la
Asociacion Espafiola de Toxicologia - Seccion de Toxicologia Clinica.
(Anexo 2)

Dentro de los indicadores de estructura: indicadores 1, 2y 4.

Dentro de los indicadores de Proceso: indicadores 5, 6, 9, 10, 11, 12 y 17.
Dentro de los indicadores de Resultado: indicadores 19, 20 y 21.

El indicador 22 se ha modificado recogiendo s6lo las constantes, y se afiadid

otro indicador de proceso recogido en trabajos anteriores.

Para estudiar los anteriores indicadores se extrajeron los siguientes datos a
mayores de los anteriormente citados.
a.- Toma de Constantes:
a).-Tension Arterial (TA).
b).-Saturacion (SAT %).
c).- Temperatura.
d).- Frecuencia cardiaca (FC).
e).- Frecuencia respiratoria (FR).
b.- Intoxicacion por productos cardiotoxicos:
a).- Realizacion de electrocardiograma (ECG)
b).- No realizacion de electrocardiograma.
c.- Intento autolitico:
a).- Valoracion psiquiatria.
b).- No valoracion psiquiatria.
d.- Tiempo de llegada hasta realizacién gastroscopia en caso de intoxicacion
por céusticos.
e.- Escala de Glasgow cuando se pautd antidoto y registro de posibles efectos

secundarios de su utilizacion.
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f.- Descontaminacion gastrica:

a).- No procede

b).- Procede y realizada correctamente.

¢).- Procede y no realizada
g.- En intoxicaciones por CO., tratamiento con Oxigeno al 100% con
mascarilla reservorio.

a).- No

b).- Si més de 6 horas.

¢).- Si menos de 6 horas.

El estudio se realizé en tres fases. Estos items se valoraron durante los meses
de enero y febrero de 2011 (Fase 1). Posteriormente se realizaron sesiones
informativas tanto al staff médico del Servicio de Urgencias como a las enfermeras
que trabajan en dicho Servicio, consistentes en mostrar los resultados obtenidos e
informar de los estdndares adecuados en cada uno de los items. En el mes de junio se
repitio la valoracion de todos los pacientes asistidos por intoxicacion (fase 2). No
obstante entendimos que el perfil del intoxicado era distinto por lo que decidimos
volver a valorar la calidad en todos los pacientes que acudieron a nuestro servicio en
enero y febrero de 2012 por la alta frecuencia de intoxicaciones por CO en nuestro

medio (Fase 3).
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14.- Valoracion del coste:
a).- Analitica realizada.
- Hemograma.
- Bioquimica.
- Orina.
- Determinacion de toxicos en orina.
- Determinacion de alcohol en sangre.
- Determinacion de medicamentos en sangre.
b).- Pruebas complementarias:
- Rx.
- Ecografia.
- Tomografia Axial Computarizada (TAC).
- Endoscopia digestiva.
- Electrocardiograma.
- Ecocardiograma.
c).- Atencion en Urgencias
- En Urgencias
- En Boxes de urgencias
d).- Estancia Hospitalaria
- Planta convencional
- Estancia en UCI
e).- Trasporte
- Ambulancia no asistida

- Ambulancia Medicalizada (UME)
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f).- GRDs
- 449 Envenenamiento mas efecto toxico de drogas>17 afios con cc.
- 450 Envenenamiento mas efecto toxico de drogas>17 afios sin cc.
- 451 Envenenamiento mas efecto toxico de drogas<18 afios
- 452 Complicaciones de tratamiento con cc.
- 453 Complicaciones de tratamiento sin cc.
- 454 Otros diagnosticos de lesion, envenenamiento y efecto toxico
con cc.
- 455 Otros diagndsticos de lesion, envenenamiento y efecto toxico sin
cc.
- 743 Abuso o dependencia de opiaceos, alta voluntaria
- 744 Abuso o dependencia de opiaceos con cc.
- 745 Abuso o dependencia de opiaceos cc.
- 746 Abuso o dependencia de cocaina u otras drogas, alta voluntaria
- 747 Abuso o dependencia de cocaina u otras drogas con cc.
- 748 Abuso o dependencia de cocaina u otras drogas sin cc.
- 749 Abuso o dependencia de alcohol, alta voluntaria
- 750 Abuso o dependencia de alcohol con cc.
- 751 Abuso o dependencia de alcohol sin cc.

- 752. Envenenamiento por plomo

V1.2 Criterios de inclusion y exclusion.

VI11.2.1-Criterios de inclusion.

- Pacientes de cualquier edad y sexo que acuden al Servicio de Urgencias
con el diagnodstico de intoxicacion aguda, basdndose en criterios de

anamnesis, clinica y valores analiticos si se disponen de ellos.
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Los tipos de toxicos registrados son:
- Medicamentos (en dosis superiores a las niveles terapéuticos)
- Causticos.
- Venenos tanto de procedencia natural (setas,...) como animal.
- Qases.
- Alcohol.

- Drogas de abuso.

VI11.2.2-Los Criterios de exclusién.

- Efectos adversos de determinados medicamentos dentro de rango
terapéutico.

- Sobredosificacion de anticoagulantes.

- Intoxicaciones cronicas.

- Toxinfecciones alimentarias

VI11.3Analisis estadistico.

La recogida de los datos en los que se basa el presente estudio se realiz6é en
una base de datos creada especificamente para ello con la aplicacion Microsoft
Access 2011. Posteriormente los datos fueron exportados al programa Microsoft
Excel 2011. Se utilizoé dicha aplicacion para la creacion de graficos y tablas, siendo
posteriormente exportados al paquete IBM SPSS Statistics 20.0, con el que realizo el

analisis estadistico.
Las wvariables continuas se midieron como media +- DE en caso de

distribuciones normales y como mediana y rango intercuartilico en las distribuciones

que no se ajustaban a la normalidad. Las variables cualitativas se midieron por medio
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de frecuencias absolutas y relativas asi como porcentajes. Los datos fueron recogidos
en tablas y se representaron en graficos. Se usaron diagramas de barras para las
variables cualitativas e histograma y diagramas de caja y bigotes (BoxPlot) para las

cuantitativas.

Para estudiar la diferencia entre medias se utilizaron los test estadisticos t de
Student y ANOVA vy el test de Kruskal-Wallis y el test U de Mann-Whitney (cuando
las condiciones de aplicacion lo exigian). Para comprobar la asociacién de variables
cualitativas se utilizo el test Ji cuadrado, aplicando el test exacto de Fisher cuando las
condiciones de aplicacion lo exigieron (porcentaje de celdas con valores esperados

menor de 5 por encima del 20 %).

Para determinar la normalidad de las distribuciones se usé la prueba de

Kolmogorov-Smirnov. Se utilizé un nivel de significacion estadistica de 0,05.

VI1.4. Tratamiento informatico.

El tratamiento informdtico de los datos se realizé con dos ordenadores Apple
(iMac y MacBook) con sistema operativo OS X 10.11, asi como la suite ofimatica
Microsoft Office 2011. Para la explotacion de los datos se usaron la hoja de calculo
Microsoft Excel 2011 y el programa estadistico IBM SPSS Statistics 20.0. Se
realizaron las pertinentes comprobaciones, de modo independiente y por dos
observadores diferentes, para asegurar la falta de errores en la base de datos

definitiva.

VI11.5. Revision bibliografica.

La revision bibliografica ha sido realizada mediante busqueda en bases de

datos disponibles en internet y acceso publico o privado a través de la Biblioteca
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Sanitaria ‘On Line’ de Castilla y Leon, en Pub Med (National Center for
Biotechnology Information, U.S. National Library of Medicine), ClinicalKey
(Elsevier), Medes. Indice Bibliografico Espafiol de Ciencias de la Salud (IBECS),
ndice Médico Espaiiol (IME), La COCHRANE Library Plus en Espafiol TRIP Data

Base, Teseo y las revistas con acceso en dicha plataforma.

Las referencias descritas en la bibliografia han sido seleccionadas y tratadas
con el programa Mendeley de archivo, edicion y manejo de referencias

bibliograficas.

Las citas bibliograficas siguen el estilo Vancouver.
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VI1II. Resultados.
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VII1.1.- Perfil epidemiolégico del estudio.

VI11.1.1 Incidencia de urgencias en referencia a poblacion de base.

En el periodo de estudio, el area de influencia del Hospital Universitario
de Salamanca era de 352.986 habitantes, distribuidos en 36 zonas basicas de

Salud.

Estos valores suelen aumentar durante el periodo lectivo universitario, ya
que durante este periodo, la poblacion universitaria aumenta en un numero
aproximado de 5.000 personas de otras Comunidades Autdénomas, y el Servicio de

Urgencias suele ser su contacto con el Sistema Sanitario.

La incidencia de las intoxicaciones en relacion a la poblacion total de

Salamanca es de 0,20 %, siendo del 0,25 % en hombres y 0,16 % en mujeres.

VI111.1.2 Incidencia de las intoxicaciones sobre las urgencias.

Durante el periodo en estudio se recogieron en el complejo Universitario
de Salamanca un total de 692 intoxicaciones segun los parametros descritos en los

apartados anteriores.

El nimero de urgencias que se atendieron en este periodo fue de 114.729
urgencias, esto supone que las intoxicaciones atendidas por el SUH son un 0,60%

de las urgencias de nuestro hospital.

VI111.2.- Intoxicaciones en funcion de la edad.

La edad media de los intoxicados fue de 36,66 afios (DS 19,14), en
hombres fue de 37,40 afios (DS 18,41) y en mujeres 35,56 afios (DS 20,17).
NDES (p=0,213).
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Figura 1: Histograma de edad sobre intoxicaciones atendidas SUH.
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VI11.2.1.- Edad y causa de intoxicacion.

En el conjunto de los intoxicados analizados en este estudio, la media de la

edad es 36.66 afos con desviacion tipica de 19,14.

Los valores de los estadisticos descriptivos dependiendo de la causa de

intoxicacion se pueden observar en la Tabla 3.

Tabla 3: Edad media en funcion de la causa de intoxicacion.

Causa intoxicacion Media (aiios) Desviacion tipica

BT 1535
Alcohol 35,36 15,99

Entre las diferentes causas de intoxicacion no encontramos diferencias

estadisticamente significativas (NDES) en la edad de las mismas. (p=0,167).
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VI111.3.-Intoxicaciones en funcion del sexo.

El 59,97% de intoxicaciones atendidas en el Servicio de Urgencias fueron
hombres y el 40,03% mujeres, encontrando DES (p<0,001), incidencia que varia

al analizar la causa de la intoxicacion.

Figura 2: Porcentaje de intoxicaciones en funcion del sexo.

Hombres
40,03%

Mujeres
59,97%

VII1.4.- Incidencia por meses de intoxicaciones.

La frecuencia de la incidencia en relacién con su distribucién mensual a lo
largo del afio esta influenciada por el tipo de tdxico, ya que algunos como el CO (en
periodos de frio fundamentalmente por mala combustion de caldera y braseros de

cisco) y las setas (predominio en otofio) son de claro predominio estacional.

En la Tabla 4 y en la Figura 3, podemos observar la incidencia global de las
intoxicaciones en funcion del mes del afio. En las Tabla5a 9 y en las Figuras 4 a 8

se observa la incidencia en funcion del afio y tipo de toxico.
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VI11.4.1.- Intoxicaciones generales.

Las intoxicaciones que acuden al SUH. Varian a lo largo de los meses en

funcién del toxico, de forma global esta distribucion en la Tabla 4 y Figura 3.

Tabla 4: Intoxicaciones generales en funcién de los meses del afio.

Enero 86 12,4%
Febrero 50 7,2%

Marzo 42 6,1%
Abril 57 8,2%
Mayo 52 7,5%
Junio 59 8,5%
Julio 54 7,8%
Agosto 56 8,1%
Septiembre 46 6,6%
Octubre 51 7,4%
Noviembre 50 7,2%
Diciembre 89 12,9%

Figura 3: Intoxicaciones generales segun los meses del afio.
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Comparando las intoxicaciones entre los distintos meses, observamos un

aumento de la frecuencia en diciembre y enero, encontrando DES. (p<0,001).
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VI111.4.2.- Intoxicaciones medicamentosas.

Tabla 5: Intoxicaciones medicamentosas distribuidas en los meses del afio.

| Pacientss | Medic% | Toml% |
Enero 23 12,37% 12,4 p=0,838
Febrero 13 6,99% 7,2 p=0,789

Marzo 13 6,99% 6,1 p=0,773
Abril 18 9,68% 8,2 p=0,617
Mayo 17 9,14% 7,5 p=0,423
Junio 15 8,06% 8,5 p=0,803
Julio 15 8,06% 7,8 p=0,91
Agosto 13 6,99% 8,1 p=0,606
Septiembre 15 8,06% 6,6 p=0,579
Octubre 15 8,06% 7,4 p=0,789
Noviembre 7 3,76% 7,2 p=0,016*
Diciembre 22 11,38% 12,9 p=0,734

Las intoxicaciones medicamentosas son mas frecuentes en enero, no
encontrando DES (p=0,304). Si existe DES en el meses de noviembre presentando

una disminucion sobre el porcentaje total en dicho mes. (p=0,016, p=0,015).

Figura 4: Intoxicaciones medicamentosas en funciéon de los meses.
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VI111.4.3.- Intoxicaciones por productos quimicos.

Tabla 6: Intoxicaciones por productos quimicos en funciéon de los meses.

T Pacientes | Quimic% | Tow% |
____

29% 1% peoas

Marzo ____

11,4% 8,2% p=0,377

____

143  85%  p=01s9

____

s7% 8%  peos0s

————

S7% 7% 0509

————
s7%  120% =023

Las intoxicaciones por productos quimicos son mas frecuentes en los meses

de junio y julio, aunque no se encuentran DES. (p=0,45).

Figura 5: Intoxicaciones por productos quimicos en funcién meses.
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VI111.4.4.- Intoxicaciones por drogas.

Tabla 7: Intoxicaciones por drogas en funcion de los meses.

T Pacientes | Alohol % | Toi%e |
____

9,6% 7,2% P=0,228

Marzo ____

71% 8,2% P=0,579

————
71% 8,5% P=0,579
————
10,3% 8,1% P=0,405
————
9,6% 7,4% P=0,386
————
8,3% 129%  P=0,118

Las intoxicaciones por drogas son mas frecuentes en los meses de enero y
agosto sin encontrar diferencias estadisticamente significativas en su distribucion
mensual. (p=0,863)

Figura 6: Intoxicaciones por drogas en funcion de los meses.

Drogas

20
18
16
14
12
10

SO N B O

81



RESULTADOS

VI111.4.5.- Intoxicaciones por alcohol.

Tabla 8: Intoxicaciones por alcohol en funcién de los meses.

T Pacientes | Alohol% | Towi%e |
28

Enero 9,46% 12,4% P=0,139
Febrero 25 8,45% 7,2% P=0,383
\Y e 13 4,39% 6,1% P=0,239
Abril 34 11,49% 8,2% P=0,041*
Mayo 22 7,43% 7,5% P=0,97
Junio 33 11,15% 8,5% P=0,11
Julio 23 7,77% 7,8% P=0,96
Agosto 23 7,77% 8,1% P=0,838
Septiembre 25 8,45% 6,6% P=0,264
Octubre 22 7,43% 7,4% P=0,96
Noviembre 23 1,77% 7,2% P=0,663
Diciembre 25 8,45% 12,9% P=0,035*

Las intoxicaciones por alcohol son mas frecuentes en abril con DES
(p=0,041) respecto al global. No se encuentran DES en las intoxicaciones por

alcohol entre los distintos meses. (p=0,279)

Figura 7: Intoxicaciones por alcohol en funcion de los meses.
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V111.4.6.- Intoxicaciones por gases.

Tabla 9: Intoxicaciones por gases en funcion de los meses.

T Pacientes | Gaws% | Tow% |
____

8,79% 7,2% p=0,414

Marzo ____

1,10% 8,2% p=0,042*

____

s 8% p=0214

____

2,20% 8,1% p=0,103

————

2,20% 7,4% p=0,104

————
34,07% 129%  p<0,001*

Las intoxicaciones por gases son mas frecuentes en diciembre y enero con
DES. (p<0,001) y menos frecuentes en abril y julio encontrando DES. (p=0,042 y
p=0,041).

Figura 8: Intoxicaciones por gases en funcion de los meses.
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VI11.4.7.- Resultados de las intoxicaciones seglin meses.

Hallamos diferencias estadisticamente significativas en los siguientes

supuestos.

a) Existe un aumento de las intoxicaciones por medicamentos en los
meses de noviembre y diciembre, sobre las intoxicaciones totales en

dichos meses.

b) Existe un aumento de las intoxicaciones por alcohol en el mes de abril,

sobre las intoxicaciones totales en el mismo mes.

c) Existe DES en las intoxicaciones por gases, con un aumento de las
mismas en los meses de enero y diciembre y una disminucion en abril y

junio respecto a las totales.

d) Dentro de las intoxicaciones, comparando los distintos meses entre si,
s6lo hemos encontrado DES en las intoxicaciones por gases.
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VII1.5.- Intoxicaciones seguin el dia de la semana.

En el Servicio de Urgencias atendemos una media de 1,89 urgencias por
intoxicaciones cada dia, aunque dicha media varia en funcion de varios pardmetros

como son el dia de la semana y el tipo de tdxico.

En la Tabla 10 y Figura 9, observamos la incidencia y porcentaje de
pacientes que acuden al Servicio de Urgencias por intoxicacion, distribuidos por

dias de la semana.

Tabla 10: Intoxicaciones segiin el dia de la semana.

| [ Lun [ Mar | Mie | Jue | vie | sab | Dom |
109 89 76 81 104 103 130

1575 1286 1098 1171 1503 14,88 18,79

Figura 9: Intoxicaciones segun el dia de la semana.
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Las intoxicaciones son mas frecuentes los domingos y lunes.
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VI11.5.1.- Intoxicaciones segun el dia de la semanay tipo de toxico.

La incidencia aumenta los fines de semana en las intoxicaciones por drogas,

medicamentos y alcohol.

En la Tabla 11 y Figura 10 observamos las intoxicaciones por dias de la

semana en funcion del tipo de toxico.

Tabla 11: Intoxicaciones segun el tipo de toxico en funcién del dia de la semana.

[ Cun | Mar | Mie | Jue | Vier | Sib | Dom |
Medic. 34 25 19 24 24 23 37
Quimicos 8 3 5 8 5 1 9
Drogas 21 20 16 18 23 20 38
Alcohol 36 33 28 24 49 58 68
Gases 20 8 13 11 17 12 10
Otros 3 2 0 1 0 0 2

Figura 10: Intoxicaciones de los diferentes tipos de téxicos seguin el dia de la semana.
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VI1.5.1.1.- Intoxicaciones medicamentosas segun el dia de la semana.

Tabla 11: Intoxicaciones medicamentosas segiin el dia de la semana.

[t [ ar | wie | e | Vie | s | bom
34 25 19 24 24 23 37

1828 1344 1022 12,90 12,90 1237 19,89
1575 1286 1098 1171 1503 14,88 18,79

I p-0353  p=0838 p=0823 p=0,67 p=0,67 p=0,345 p=0,735

Figura 11: Intoxicaciones medicamentosas comparandolas con las totales segtin el dia de la semana.
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Figura 12: Intoxicaciones medicamentosas comparandolas entre los distintos dias de la semana.

Domingo; 19,89 l l Lunes; 18,28
Sbado, 12,37 ' Martes; 13,44

. Miércoles; 10,22
Viernes; 12,90

Jueves; 12,90

No encontramos DES en las intoxicaciones medicamentosas en ningun dia

de la semana comparandolas con las intoxicaciones totales en dichos dias.

87



RESULTADOS

VI111.5.1.2.- Intoxicaciones por drogas segun el dia de la semana.

Tabla 13: Intoxicaciones por drogas segtn el dia de la semana.

[ o e e e [ W [ &5 ) Bm |
21 20 16 18 23 20 38
1346 12,82 1026 1154 1474 1282 24,36

1575 12,86 1098 11,71 1503 14,88 18,79
- p=0,831 p=0,637 p=0,796 p=0,617 p=0,663 p=091  p=0,019*

Figura 13: Intoxicaciones por drogas comparandolas con las totales seguin el dia de la semana.
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Figura 14: Intoxicaciones por drogas comparandolas entre los distintos dias de la semana.
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Las intoxicaciones por drogas son mas frecuentes los domingos,
encontrando DES (p=0,019).
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VI11.5.1.3. Intoxicaciones por alcohol segin dia de la semana.

Tabla 14: Intoxicaciones por alcohol segiin el dia de la semana.

i [war [Mé o [vie [si [bon |
36 33 28 24 49 58 68

Alcohol % 12,16 11,15 9,46 8,11 16,55 19,59 22,97

1575 1286 1098 11,71 1503 14,88 18,79
_ p=0,109  p=0,417 p=0,48  p=0,063 p=0,451 p=0,035* p=0,08

Figura 15: Intoxicaciones por alcohol comparandolas con las totales segiin el dia de la semana.

25

20

15
H Alcohol
H Totales

10

Lun Mar Mié Jue Vie Sab Dom

Figura 16: Intoxicaciones por alcohol comparandolas entre los distintos dias de la semana.

Lunes,
Domingo, 12,16%
Miércoles,

22,97%
Martes,
11,15%
9,46%
Sabado,
19,59%
Jueves,

8,11%

Iernes,
16,55%

Las intoxicaciones por alcohol son mas frecuentes los sabados, encontrando
DES (p=0,035).
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RESULTADOS

VI11.5.1.4. Intoxicaciones por gases segun el dia de la semana.

Tabla 15: Intoxicaciones por gases segtin el dia de la semana.

| [ln [Mar [we e [ve [si [Don |
20 8 13 11 17 12 10

21,98 8,79 14,29 12,09 18,68 13,19 10,99

1575 12,86 1098 11,71 1503 14,88 18,79
- p=0,109  p=0,248 p=0,343  p=0,94 p=0,423  p=0,782  p=0,09

Figura 17: Intoxicaciones por gases comparandolas con las totales segtin el dia de la semana.

25

20

15

W Gases

10 H Totales

Lun Mar Mié Jue Vie Sab Dom

Figura 18: Intoxicaciones por gases comparandolas entre los distintos dias de la semana.

Domingo
10,99% Lunes

l 21,98%
Martes
8,79%

Miércoles
14,29%

Sabado
13,19%

Viernes
18,68%

Jueves

12,09%

Las intoxicaciones por gases son mas frecuentes los lunes, no encontrando
DES.

90



RESULTADOS

VI11.5.1.5. Intoxicaciones por productos quimicos segun el dia de la semana.

Tabla 16: Intoxicaciones por productos quimicos seguin el dia de la semana.

[ tun [ Mar | Wie [ Jue | Vie [ Sb | Dom
8 3 5 8 5 1 9
20,51 7,69 12,82 20,51 12,82 2,56 23,08
15,75 12,86 10,98 11,71 15,03 14,88 18,79

_ p=0,414 p=0,372 p=0,254 p=0,131 p=0,683 p=0,067  p=0,45

Figura 19: Intoxicaciones por productos quimicos comparandolas con las totales segiin dia de la semana.

25
20
15
B Quimicos
10 H Totales

Lun Mar Mié Jue Vie Sab Dom

Figura 20: Intoxicaciones por productos quimicos comparandolas entre los distintos dias de la semana.

Lunes

Domingo
20,51%

23,08%

Sabado Martes
2,56% ‘ 7,69%
Viernes
12,82% Miércoles

12,82%

Jueves

20,51%

Las intoxicaciones por productos quimicos son mas frecuentes los lunes, no

encontrando DES.
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RESULTADOS

VI11.6.- Intoxicaciones de diario vy fin de semana.

Dentro de las intoxicaciones en funcion del dia de la semana, hemos
realizado una comparacion entre las intoxicaciones acaecidas en fin de semana con
las intoxicaciones en dias de diario, considerando fin de semana viernes, sdbado y

domingo. Figura 21.

Durante el periodo de estudio hemos valorado 209 dias de diario, con 354
intoxicaciones registradas, lo que supone una media de 1,693 urgencias

toxicoldgicas por dia.

Durante el periodo de estudio hemos valorado 156 dias de fin de semana,
con 338 intoxicaciones registradas, lo que supone una media de 2,167 urgencias

toxicoldgicas por dia.

Figura 21: Porcentaje de intoxicaciones segiin fin de semana.

Intoxicaciones fin de semana

Diario
43,86% Fin semana

56,14%

Podemos observar que existen diferencias estadisticamente significativas

entre las intoxicaciones de fin de semana y las intoxicaciones de diario. (p<0,001).
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RESULTADOS

VI11.6.1.- Intoxicaciones segun tdxico en fin de semana.

En la Tabla 17 y Figura 22, comparamos las intoxicaciones producidas
durante el fin de semana con las intoxicaciones producidas en diario segun tipo de
toxico.

Tabla 17: Intoxicacion segtn toxico en fin de semana.

o024 75 124 52 6
15 81 172 39 2

[Finserar [T

5 M 5 0 | S

Figura 22: Intoxicaciones segiin toxico en relacién con el fin de semana.

. 172
Fin

semana
i Gases
& Otros
i Alcohol
= Drogas
& Quimicos
i Medic.

Diario
0 50 100 150 200
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RESULTADOS

VI111.6.2.- Intoxicaciones medicamentosas en fin de semana.

Tabla 18: Intoxicaciones medicamentosas segiin el fin de semana.

T Pacientes | Pacientesdia | Porcentaje
102 0,49 52,46
o4 05t 754

Figura 23: Intoxicaciones medicamentosas en fin de semana.

Intoxicaciones medicamentosas

Diario
Fin de semana 47,54%

52,46%

Figura 24: Intoxicaciones por medicamentos en fin de semana comparandolas con las totales.

60,00% 56,14%
52,46%

50,00% -

40,00% -

30,00% - B Medicamentos

H Total
20,00% -

10,00% -

0,00% -

Diario Fin semana

No se han encontrado DES en las intoxicaciones por medicamentos

comparando con intoxicaciones totales en fin de semana. (p=0,494).
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RESULTADOS

VI11.6.3.- Intoxicaciones por drogas segun fin de semana.

Tabla 19: Intoxicaciones por drogas durante fin de semana.

| Paens | paemesdia | Porcentae
0,36 42,23
o 048 57,77

Figura 25: Intoxicaciones por drogas comparando diario y fin de semana.

Intoxicaciones drogas

Diario
42,23%

Fin de semana
57,77%

Figura 26: Intoxicaciones por drogas en fin de semana comparandolas con las totales.

70,00%

60,00%

50,00%

42 23% 43,86%

40,00% -
M Drogas
30,00% - H Total

20,00% -

10,00% -

0,00%

Diario Fin semana

Se observa un aumento de las intoxicaciones por drogas durante los

fines de semana (p= 0,024%).
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RESULTADOS

VI11.6.4.- Intoxicaciones por productos quimicos en fin de semana.

Tabla 20: Intoxicaciones por productos quimicos en fin de semana.

| Pacents | Pavkntesdia | Porcentae |
0,11 54,43
i 0.0 1557

Figura 27: Intoxicaciones por productos quimicos comparando dias de diario y fin de semana.

Intoxicaciones productos quimicos

Fin de semana
45,57%
Diario
54,43%

Figura 28: Intoxicaciones por productos quimicos en fin de semana comparandolas con las totales.

60,00% 56 149
° 54,43% 29,1476
50,00%
40,00%
M drogas
30,00%
H total

20,00%

10,00%

0,00%

Diario Fin semana

No existen diferencias en las intoxicaciones por productos quimicos

durante los fines de semana comparandolas con las totales (p=0,733).
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RESULTADOS

VI11.6.5.- Intoxicaciones por alcohol en fin de semana.

Tabla 21: Intoxicaciones por alcohol durante fin de semana.

T Pacientes | pacientesdia | Porcentaje |
124 0,58 34,83
172 110 65,17

Figura 29: Intoxicaciones por alcohol comparando dias de diario y fin de semana.

Intoxicaciones por alcohol

Diario
34,83%

Fin de semana
65,17%

Figura 30: Intoxicaciones por alcohol en fin de semana comparandolas con las totales.

70,00% 65,17%
60,00%
50,00%
40,00%
H Alcohol
30,00% M total

20,00%

10,00%

0,00%

Diario Fin semana

Existe una mayor de nimero de intoxicaciones por alcohol los fines

de semana encontrando DES (p<0,001).
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RESULTADOS

VI11.6.6.- Intoxicaciones por gases segun fin de semana.

Tabla 22: Intoxicaciones por gases durante el fin de semana.

| Pacents | Paventesdia | Porcentae |
0,24 49,88
s 025 5012

Figura 31: Intoxicaciones por gases comparando dias de diario y fin de semana.

Intoxicaciones por gases

Diario
49,88%

Fin de semana
50,12%

Figura 32: Intoxicaciones por gases en fin de semana comparandolas con las totales.

60,00%

50,00%

40,00%

30,00% M Gases

H total
20,00%

10,00%

0,00%

Diario Fin semana

No se han encontrado DES en las intoxicaciones por gases durante el fin de
semana (p=0,891).
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RESULTADOS

VII1.7.- Horario de intoxicaciones.

La frecuencia de las intoxicaciones en el Servicio de Urgencias varia segun
la distribucién horaria del dia. Para poder estudiarlas y compararlas adecuadamente
hemos agrupados las horas del dia en 3 tramos, coincidiendo con los horarios de
trabajo del Servicio de Urgencias.

En la Tabla 23 y Figura 33, esta la distribucion segun los distintos grupos:
de 8 a 15 horas, de 15 a 22 horas y de 22 a 8 horas.

VII1.7.1.- Intoxicaciones totales en funcion de la hora.

Tabla 23: Pacientes que acuden por intoxicacion al SUH segtin horario.

T Pacientes T pocentare |
8al5h. 139 20,09
15a22h. 221 31,94
22 a8 h. 332 44,98

Encontramos una mayor frecuencia de intoxicaciones en el turno de noche,
encontrando DES (p<0,001).

Figura 33: Porcentaje de intoxicaciones en funcién de la hora.

Intoxicaciones por turnos

8al5h.
20,09%

m8al5h
22a8h
m22a8h

15a22h.
31,94%
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RESULTADOS

VI111.7.2.- Intoxicaciones medicamentosas en funcién del horario.

Tabla 24: Intoxicaciones medicamentosas segiin horario.

Hora [ “Pacientes | Medic-% | Totales% |
8al5h. 64 34,28 20,09 p=0,073
15a22h. 96 51,61 31,94 p=0,633
22 a8h. 27 14,28 44,98 p= 0,023*

Figura 34: Diferencias entre las intoxicaciones medicamentosas y las totales en funcion de la hora.

60,00%
51,08%

50,00% 44,98%

40,00% 34419

B Medicamentos

30,00%

B Totales
20,00%

10,00%

0,00%

8a1l5h. 15a22h. 22a8 h

Existe una disminucion de las intoxicaciones medicamentosas en el turno de

noche comparando con las intoxicaciones totales, encontrando DES (p=0,023).

Figura 35: Porcentaje de intoxicaciones medicamentosas en funcion de la hora.

22a8h
14,52%

8a15h.
34,41%

15a22h.
51,08%
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RESULTADOS

VI11.7.3.-Intoxicaciones por productos quimicos segun horario.

Tabla 25: Intoxicaciones por productos quimicos segun horario.

Totales% |

(8al15h. | 13 33,33 20,09 p<0,001*

15a 22 h. 21 53,85 31,94 p=0,064
22a8h. S 12,83 44,98 p=0,051

Figura 36: Diferencias entre las intoxicaciones por productos quimicos y las totales en funcién de la hora.

0
60,00% 53.85%

50,00% 44,98%

40,00%
33,33%

B Quimicos

30,00%
m Total

20,00% -

10,00% -

0,00% -i
8a15h. 15a22h. 22a8h

Figura 37: Porcentaje de intoxicaciones por productos quimicos en funcién de la hora.

22a8h
12,82%

8a15h.
33,33%

15a22h.
53,85%

Existe un aumento de las intoxicaciones por productos quimicos en el turno

de mafiana, encontrando DES. (p<0,001).
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RESULTADOS

VI11.7.4.- Intoxicaciones por drogas de abuso segun horario.

Tabla 26: Intoxicaciones por drogas de abuso segtin horario.

Totales% |
8a15h. 3% 25 2009  p<OOO1*

15a 22 h. 48 30,77 31,94 p=0,389.

G 6 423 e poosw

Figura 38: Diferencias entre las intoxicaciones por drogas de abuso y las totales en funcion de la hora.

50,00%
45,00%
40,00%
35,00%
30,00%
25,00%
20,00% |
15,00% |
10,00% -
5,00% -
0,00%

44,23% 44,98%

31,94%

30,77%

25,00% ® Drogas abuso

H Total

8al5h. 15a22h. 22a8 h

Figura 39: Porcentaje de intoxicaciones por drogas de abuso en funcion de la hora.

8a1l5h.
25,00%

22a8h
44,23%

15a22h.
30,77%

Existe un aumento de la intoxicaciones por drogas de abuso en el turno de
mafiana, encontrando DES (p<0,001)
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RESULTADOS

VI11.7.5.- Intoxicaciones por alcohol segin horario.

Tabla 27: Intoxicaciones por alcohol segtin horario.

Alcohol % | Totales% |
8a15h. 3% 1182 2009  p<0,001*

15a 22 h. 70 23,65 31,94 p=0,003*

M 191 6453 4498 pogurt

Figura 40: Diferencias entre las intoxicaciones por alcohol y las totales en funcién de la hora.

70,00% 64,53%

60,00%

50,00%

40,00%
31,94% H Alcohol

30,00%

20,09% H Total

20,00%

10,00% -

0,00%

8al5h. 15a22h. 22a8 h

Figura 41: Porcentaje de intoxicaciones por alcohol en funcién de la hora.

8a1l5h.
11,82%

15a22h.
23,65%

22a8 h
64,53%

Existe un aumento de las intoxicaciones por alcohol durante el turno de
noche (p<0,001) y una disminucién durante el turno mafiana y tarde (p=0,003) y
(p<0,001), presentando DES en todos los casos.
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RESULTADOS

VI11.7.6.- Intoxicacion por gases segun horario.

Tabla 28: Intoxicaciones por gases segiin horario.

Totales% |
8a15h. 1 1200 2009  p<0001*

15a 22 h. 21 23,08 31,94 p=0,347

G 5 6484 M98 pogor

Figura 42: Diferencias entre las intoxicaciones por gases y las totales en funcién de la hora.

70,00% 64,84%

60,00%

50,00%

40,00%

31,94% B Gases

30,00%
20,09% ot

20,00%

10,00% |

0,00%
8al5h. 15a22h. 22a8 h

Figura 43: Porcentaje de intoxicaciones por gases en funcién de la hora.

8a15h.
12,09%

15a22h.
23,08%

22a8h
64,84%

Existe un aumento de las intoxicaciones por gases durante el turno de noche
(p<0,001) y una disminucion durante el turno de mafana (p<0,001), presentado
DES en todos los casos.
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RESULTADOS

VI111.8.- Intencionalidad de las intoxicaciones.

La intencionalidad de las intoxicaciones supone el 29.76% de todas los

pacientes.

VI111.8.1.- Intoxicaciones voluntarias y sexo.

En la Tabla 29 y Figura 44 observamos el porcentaje de intoxicaciones de

caracter voluntario en funcién del sexo.

Tabla 29: Intoxicaciones voluntarias en funcion del sexo.

T\ Pacienies | Porcontale
47,09%
10 52,9196

Figura 44: Porcentaje de intoxicaciones voluntarias en funcion del sexo.

Mujeres
52,91%

Hemos encontrado en mujeres un 52.9 % de intoxicaciones voluntarias y
en hombres un 47,1 %, con DES. (p=0,033).

Hombres
47,09%
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RESULTADOS

VI111.8.2.- Intoxicaciones voluntarias y edad.

En la Tabla 30 y Figura 45, vemos la distribucion de las intoxicaciones de

caracter intencionado en funcion de la edad agrupada.

Tabla 30: Edad agrupada.

[Edades | Total | % [Volnt | % |
S 39 564 0 000 p<0,001*

10-19 109 15,75 18 8,74 p=0,025*

_____

3039 21,53 2913 p=0,07

_____

50-59 10,19 p=0,71

_____

70-79 94 p=0,28

—————
g peo7

Figura 45: Histograma de intoxicaciones voluntarias.
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RESULTADOS

Realizamos la agrupacién de edades en intervalos de 10 afios para poder

comparar la frecuencia de las intoxicaciones voluntarias y observar, si existen

diferencias entre éstas con las intoxicaciones totales distribuidas en los mismos

grupos de edad.

En las edades de 0 a 9 afos observamos que existe una disminucion de las

intoxicaciones voluntarias sobre las generales (p< 0,001).

De 10 a 19 afios hay una disminucion de las intoxicaciones voluntarias

sobre las generales, existiendo DES (p= 0,025).
De 20 a 29 aiios, no existen DES ( p=0,88).
De 30 a 39 afios, no existen DES (p=0,07).

De 40 a 49 afios se observa un aumento de las intoxicaciones voluntarias

sobre las totales, existiendo DES ( p=0,036).

De 50 a 59 anos no se observan diferencias en las intoxicaciones

voluntarias sobres las totales, no existiendo DES (p=0,71).
De 60 a 69 afos, no existen DES (p=0,75).
De 70 a 79 afos no existen DES (p=0,28).
De 80 a 89 afios no existen DES (p=0, 23).

De 90 a 100, no existen DES (p=0,77).
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RESULTADOS

V111.8.3.- Intoxicaciones voluntarias y tipo de tdxico.

Tabla 31: Intoxicaciones voluntarias seguin el tipo de téxico.

| Medic | Quimicos | Drogas | Alcohol
141 5 39 54 5
186 39 156 296 91
_ p<0,001*  p=0,043*  p=0,153  p<0,001*  p<0,001*

Figura 46: Porcentaje de intoxicaciones voluntarias entre s, en funcién del tipo de toxico.

Intoxicaciones voluntarias
Alcohol Gases
777%  _—243%

Drogas |
18,93%

Productos /

quimicos
2,43%

Medicamentos
68,45%

Existe un predominio de las intoxicaciones voluntarias
medicamentosas frente a las intoxicaciones medicamentosas de caracter general
(75,81 % versus 23,97%) con DES (p<0,001). Figura 58

Encontramos una disminucién de las intoxicaciones por productos
quimicos, alcohol y gases respecto a sus respectivas intoxicaciones generales, con
DES (p<0,001).

En las intoxicaciones por drogas no encontramos diferencias cuando

éstas son voluntarias respecto a las generales (NDES).
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RESULTADOS

VI111.9.- Forma de acudir a urgencias.

Los pacientes intoxicados acuden a urgencias por: derivados por su medico
de atencion primaria, traidos por el 112, derivados desde otro centro o por sus
propios medios.

En las Tablas 32-40 y las Figuras 47-53, observaremos la frecuencia de cada

uno y las variaciones en funcién de la edad, tipo de tdxico y causa de toxicidad.

Tabla 32: Forma de acudir al Servicio de Urgencias.

55 7.99%

Otro Centro. 5 0,66%
Medios propios. 206 29,75%
Otros. 9 1,31%
Desconocido. 47 6,82%

Figura 47: Forma de derivacion de los pacientes al SUH.

Derivacion de pacientes
Otros Desconocido
1,30% 7,45%

Atencion primaria
7,95%

Medios propios
29,77%

112

Otro Centro 53,47%

0,72%

La forma méas frecuente de acudir al Servicio de Urgencias el paciente
intoxicado es por derivacion del 112, encontrando DES (p< 0,001).
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RESULTADOS

VI111.9.1.- Derivacién en funcion de la edad.

La media de edad segun la forma de acudir los pacientes al Servicio de

Urgencias queda reflejada en la Tabla 33.

Tabla 33: Derivacion de los pacientes en funcion de la edad.

Forma de acudir Edad media

Atencion primaria 43,13 20,30
112 38,50 17,85

Otro Centro 38,80 24,72
Medios propios 31,43 20,05
Otros 48,30 16,96
Desconocido 36,89 17,24

Existen diferencias en la edad entre las distintas formas de acudir al Servicio
de Urgencias, observando que los pacientes que acudieron por sus propios medios

son los més jovenes, encontrando DES (p<0,001).

VI111.9.2.- Derivacién en funcion de la causa de la intoxicacién.

La distribucion segun la causa de la intoxicacion viene reflejada en la Tabla
34 y Figura 48.

Las derivaciones en funcion de la causa las agrupamos en: voluntarias,

sobredosis, accidental y alcohol.

Tabla 34: Derivacion de los pacientes en funcion de la causa de intoxicacion.

20 4 24 25

Atencion primaria.

122 59 54 172
Otro Centro. 1 0 4 0
Medios propios. 48 35 77 72
Otros. 2 0 2 4
Desconocido. 13 8 11 23

110



RESULTADOS

Figura 48: Forma de derivacion en funcion de la causa de intoxicacion.

200
180
160
140
120 -
100 H Voluntaria

80 B Sobredosis
60 -

40 -
20 -

i Accidental

H Alcohol

Todas las causas son mas frecuentes en la derivacion del 112 menos las
intoxicaciones accidentales que acudieron por medios propios, encontrando DES
(p<0,001).

VI111.9.3.- Derivacion en funcién tipo de toxico.

Las derivaciones al SUH también se pueden clasificar en funcion del tipo de
toxico. Tabla 35.

Tabla 35: Derivacion en funcién del tipo de toxico.

 T'Weio | Quimic | Drogss | Alonol | Gases | Otros |
s 1 4 25 18 2

112 100 8 91 172 40 0
Otro centro 3 1 1 0 0 0
Medios propios 56 26 49 72 26 5
Otros 4 0 1 4 1 0
Desconocido 7 3 10 23 8 1

La suma de porcentajes es mayor del 100 % debido a que determinados pacientes, presentan intoxicaciones

correspondientes a varios grupos

Se observa que las urgencias derivadas por el 112 presentan una mayor
frecuencia de derivacion en intoxicaciones por alcohol y medicamentos (p<0,001).
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RESULTADOS

VI111.9.3.1.- Derivacion de intoxicaciones medicamentosas.

La forma de derivacion en las intoxicaciones medicamentosas es mas
frecuente por el 112; Tabla 36 y Figura 49.

Tabla 36: Derivacion de las intoxicaciones medicamentosas.

I = N R
I 5 S GO
——
——

Existe diferencia en las derivaciones realizadas por el 112 en las
intoxicaciones medicamentosas respecto a las demas formas de derivacion,
encontrando DES. (p<0,001).

Figura 49: Forma de derivacion en la intoxicaciones medicamentosas.

Medicamentos

2,15% _\3,76%

|

i Atencién primaria
E112

« Otro centro

i Medios propios

& Otros

i Desconocido
1,61%

112



RESULTADOS

VI111.9.3.2.- Derivacion de intoxicaciones por productos quimicos.

A pesar de la gravedad de las intoxicaciones por productos quimicos la
mayoria de ellos acuden al SUH por medios propios, Tabla 37 y Figura 50.

Tabla 37: Derivacion de las intoxicaciones por productos quimicos.

I 2 N R
I 5 266
——
——

La derivacion de estos pacientes, a diferencia de las intoxicaciones
medicamentosas Yy alcohol, es por sus propios medios (p<0,001).

Figura 50: Forma de derivacion en las intoxicaciones por productos quimicos.
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2,56%

7,69%
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& Otros
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RESULTADOS

V111.9.3.3.- Derivacion intoxicaciones por drogas.

Las intoxicaciones por drogas de abuso se derivan méas frecuentemente
mediante el 112, Tabla 38 y Figura 51.

Tabla 38: Derivacion intoxicaciones por drogas de abuso.

s
I s 28
——
——

Encontramos un aumento de las intoxicaciones por drogas de abuso
trasladadas por el 112 respecto a las otras derivaciones, encontrando DES
(p<0,001).

Figura 51: Forma de derivacién en las intoxicaciones por drogas.
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6,45%
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0,65% \ °
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RESULTADOS

VI111.9.3.4.- Derivacion intoxicaciones por alcohol.

Las intoxicaciones por alcohol son la causa mas frecuente de intoxicaciones
de forma total. La mayoria de ellas suceden en centros de ocio o en via publica por

lo que suele ser alertado el 112 y trasladadas al SUH. Tabla 39 y Figura 52.

Tabla 39: Derivacion de las intoxicaciones por alcohol.

I
TN 524 286
2051
——
o667
——

Encontramos un aumento de las intoxicaciones por alcohol derivadas por el

112 comparandolas con las otras formas de acudir a urgencias (p<0,001).

Figura 52: Forma de derivacion en las intoxicaciones por alcohol.
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VI111.9.3.5.- Derivacion intoxicaciones por gases.

Las intoxicaciones por gases suelen ser en su mayor parte intoxicaciones por
CO, acudiendo los pacientes tanto tras la alerta del 112, como por medios propios,

trasladados por el resto de la familia o afectados. Tabla 40 y Figura 53.

Tabla 40: Derivacion de las intoxicaciones por gases.

I B
TN 5 AT
1256
——
2057
——

Se observa que dentro de las intoxicaciones por gases, casi la mitad de las

mismas son derivadas por el 112, existiendo entre estas formas DES (p<0,001).

Figura 53: Forma de derivacion en las intoxicaciones por gases.
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VI111.10.- Tiempo desde la intoxicacion hasta acudir a urgencias.

El tiempo desde la intoxicacion hasta la llegada a urgencias estara
influenciado por muchos factores, como son la distancia desde la intoxicacion hasta
el lugar de referencia, el tiempo desde que se produce la intoxicacion hasta que el

paciente refiere estar intoxicado.

Este item en el estudio no se ha podido recoger en gran parte de pacientes
por falta de informacidn en las historias clinicas. De 692 pacientes se han registrado
325 lo que supone un 46,97%. Viene reflejado en Tabla 41 y Figura 54.

Figura 54: Tiempo desde la intoxicacion hasta acudir al Servicio de Urgencias.
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Tabla 41: Pacientes agrupados segun tiempo de ingesta hasta acudir al Servicio de Urgencias.
Pacientes Porcentaje
0 a2 horas 169 52

2 a4 horas 88 27,09
4 a 6 horas 20 6,15
6 a 8 horas 10 3,07
8a 12 horas 12 3,69
Mas 12 horas 26 8

Horas
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El tiempo transcurrido desde la intoxicacion hasta la llegada al Servicio de
Urgencias independientemente de la forma de derivacion, presenta una media de

4,26 horas con una desviacion tipica de 5,89.

Al analizar el tiempo transcurrido desde la intoxicacion hasta la llegada al
Servicio de Urgencias de pacientes derivados por el 112 comparando con el resto
de derivaciones, se observa una media de 4,27 horas .Tabla 42.

Tabla 42: Tiempo medio de derivacion en pacientes derivados por 112.

4,26 5,66
27 611

No se han encontrado DES entre el intervalo de derivacion desde la
intoxicacion hasta ser vistos en el Servicio de Urgencias Hospitalarias, de los
pacientes que acudieron trasladados por el 112 y los que acudieron por otros
medios (p= 0.887).
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VII11.11.- Causa de la intoxicacion.

Podemos clasificar las intoxicaciones en funcion de su causa, agrupandolas
en varios tipos: voluntarias, sobredosis, accidentales y alcohdlicas. Asi como su

distribucion por sexos. Tablas 43-45 y Figura 55.

Tabla 43: Causa de intoxicacion.

206 2641
106 1356
172 2205
296 37,95

Tabla 44: Causa de intoxicacion en hombres.

20,29
s 17,78
o8 18,1
208 351

Tabla 45: Causa de derivacion en mujeres.

109 36,09
21 6,95
o4 2781
o8 29,1

Se observa un aumento en mujeres de las intoxicaciones voluntarias

respecto a las intoxicaciones voluntarias totales, encontrando DES (p<0,001).

Se observa un aumento en hombres de intoxicaciones por alcohol respecto

a las intoxicaciones totales por alcohol, encontrando DES (p<0,001).
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Figura 55: Causa de intoxicacion en funcién del sexo.
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VII1.12.- Episodios por pacientes.

Las 692 intoxicaciones recogidas se realizaron en 599 pacientes, ya
que una parte de las intoxicaciones y sobre todo de las de cardcter voluntario
hacen referencia a pacientes que tienen mas de un nico episodio de intoxicacion.

En Tabla 46 se enumera el nimero de eventos toxicoldgicos por paciente.

Tabla 46: Nimero de intoxicaciones por paciente en el SUH.

---“-“-
519 34

De los 599 pacientes que acudieron al SUH por intoxicacion, lo realizaron
solo una vez 519, lo que supone un 92,84 %, mientras que acudieron 2 veces 34

pacientes que es un 6,09%.
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VI11.13.- Via de exposicion del toxico.

La via de exposicion depende fundamentalmente del tipo de tdxico.

Las principales vias de exposicion son: digestiva, respiratoria, cutanea,
ocular y parenteral.

Debemos tener en cuenta que en este apartado pueden existir mas vias de
intoxicacion que intoxicaciones, debido a que una misma intoxicacion puede
presentar varias vias.

Se observa un claro predominio de la via digestiva, seguida de la via

respiratoria y la cutanea, Tabla 47 y Figura 56.

Tabla 47: Via de exposicion en los pacientes con intoxicacion que acuden al SUH.

Via de oxposicon
499

Digestiva. 70,08
Respiratoria. 202 28,37

Cutanea. 10 1,40
Ocular. 0 0
Parenteral. 1 0,14

Figura 56: Porcentaje de las intoxicaciones segiin via exposiciéon.
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VIII.14.- Tipo de Toxico:

Las intoxicaciones mas frecuentes fueron por alcohol seguidas de las

medicamentosas, drogas, gases y productos quimicos. Tabla 48 y Figuras 57 y 58.

Tabla 48: Tipo de intoxicacion.

186 86 100
39 21 18
156 120 36
296 208 8
01 4 50
8 3 5

Figura 57: Diferencias entre los distintos tipos de intoxicaciones.
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Figura 58: Porcentaje entre los distintos tipos de intoxicaciones.
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VI11.14.1.- Tipo de toxico y sexo.

VI11.14.1.1.- Intoxicaciones en hombres segun tipo de toxico.

Tabla 49: Intoxicaciones en hombres.

[ Teotodeo | oues ] Homores [ |
186 86 p=0,009*
39 21 p=0,540
156 120 p=0,014*
296 208 p=0,054
91 41 p=0,045*

Figura 59: Diferencias entre las intoxicaciones en hombres y las totales segiin tipo de téxico.

50,00%
45,00%
40,00%
35,00%
30,00%
25,00%
20,00% - H Total
15,00%
10,00%
5,00% -
0,00%

43,42%

23,97%

B Hombres

5,03% 4,39%

Las intoxicaciones mds frecuentes en hombres fueron por alcohol, drogas,
medicamentos, gases y productos quimicos. Tabla 49 y Figuras 59 y 60.

Existe un aumento de las intoxicaciones por alcohol respecto a las
intoxicaciones totales (NDES).

Existe un disminucion de las intoxicaciones por medicamentos, encontrando
DES (p=0,009).

Existe un aumento de las intoxicaciones por drogas respecto a las
intoxicaciones totales encontrando DES (p= 0,014).

Existe una disminucién de las intoxicaciones por gases, encontrando

DES (p=0,045).
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Figura 60: Porcentaje de intoxicaciones en hombres segtin tipo de toxico.
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VI111.14.1.2.- Intoxicaciones en mujeres segun tipo de toxico.

Tabla 50: Intoxicaciones en mujeres.

Tooouco | ok | Muers | Towess | Muermw |
186 100 23,97 33,67 p<0,001*

Quimicos 39 18 5,03 6,06 p=0,439

Drogas 156 36 20,10 12,12 p=0,003*
Alcohol 296 88 38,14 29,63 p=0,029*
Gases 91 50 11,73 16,84 p=0,006*
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Figura 61: Diferencias entre las intoxicaciones en mujeres y las totales segiin tipo de téxico.
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Las intoxicaciones mas frecuentes fueron las medicamentosas seguidas de
las de alcohol, gases, drogas y por productos quimicos. Tabla 50 y Figuras 61 y
62.

Existen diferencias estadisticamente significativas respecto a las
medicamentosas en las mujeres respecto a la intoxicaciones medicamentosas

totales encontrando DE (p<0,001).
NDES en las intoxicaciones por productos quimicos.

Las intoxicaciones por drogas son menores en mujeres, encontrando
DES (p=0,003).

En las intoxicaciones por alcohol se observa una disminucion de las

mismas comparandolas con las totales, encontrando DES. (p=0,029).

En las intoxicaciones por gases encontramos un aumento de las mismas,
encontrando DES. (p=0,006).
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Figura 62: Porcentaje de intoxicaciones en mujeres segun tipo de toxico.

Mujeres .«

1,68%
Gases
16,84%

Medicamentos

33,67%
Alcohol Quimicos
29,63% 6,06%

Drogas
12,12%

126




RESULTADOS

VI11.14.2.- Intoxicaciones medicamentosas segun sexo.

Las intoxicaciones medicamentosas, después de las alcohdlicas, son las
mas frecuentes en el Servicio de Urgencias y en referencia al sexo se observa que
en las mujeres son la primera causa de intoxicacion, presentando un 33,67%.
Tabla 51 y Figura 63.

Tabla 51: Tabla de intoxicaciones por medicamentos en funcion del sexo.

T Padienes " Porcontae
46,24
10 53,76

Figura 63: Porcentaje de intoxicaciones medicamentosas segun sexo.

Medicamentos

Hombres
46,24%

Existe un aumento de las intoxicaciones medicamentosas en mujeres. No
encontramos DES. (p =0,229).

Mujeres
53,76%
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V111.14.3.- Intoxicaciones por drogas segun sexo.

Las intoxicaciones por drogas son la tercera causa mas frecuente de
intoxicacion, aunque también podemos encontrar diferencias en funcién del sexo.
Tabla 52 y Figura 64.

Tabla 52: Tabla de intoxicaciones por drogas en funcién del sexo.

120 23,08
3% 762

Figura 64: Porcentaje de intoxicaciones por drogas segiin sexo.

Drogas
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23,08%

Hombres
76,92%

En las intoxicaciones por drogas existe un aumento de las intoxicaciones

en hombres, encontrando DES (p<0,001).
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VI11.14.4.- Intoxicaciones por alcohol segun sexo.

Las intoxicaciones por alcohol son la primera causa de intoxicacion en
términos absolutos, aunque en las mujeres son las intoxicaciones medicamentosas.
Tabla 53 y Figura 65.

Tabla 53: Intoxicaciones por abuso de alcohol en funcion del sexo.

208 70,27
a8 2973

Figura 65: Porcentaje de intoxicaciones por alcohol segiin sexo.

Alcohol

Mujeres
29,73%

Hombres
70,27%

En las intoxicaciones en el Servicio de Urgencias por abuso de alcohol
existe un aumento de la intoxicaciones en hombres, encontrando
DES (p=0,003).
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VI11.15.- Sintomatologia de las intoxicaciones:

Hemos clasificado la sintomatologia segun sistemas y lo hemos expresado
en la Tabla 54 y Figura 66.

Tabla 54: Sintomatologia de las intoxicaciones.

154 14,35

Sintomas neurologicos. 419 39,05
Alteracion de conducta. 252 23,49
Sintomas digestivos. 134 12,49
Sintomas cardiacos. 45 4,19
Sintomas respiratorios. 49 4,57
Sintomas cutaneos. 10 0,93
Sintomas Oculares. 10 0,93

Figura 66: Sintomatologia de la intoxicaciones.
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La sintomatologia mas frecuente fue la sintomatologia neurol6gica, seguida
de las alteraciones de conducta y sintomas digestivos.
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VI11.15.1.- Escala de valoracion neuroldgica de Glasgow.

Para valorar el nivel de consciencia utilizaremos la Escala Internacional de
Glasgow.

De los 692 pacientes que acudieron al SUH por intoxicaciones, se recogio
este dato en 301, lo que supone un 43,50% de las intoxicaciones.

Estos datos quedan reflejados en la Tabla 55.

Tabla 55: Escala Glasgow de las intoxicaciones totales.

Glasgow 15 198 65,78%
Glasgow 14 45 14,95%
Glasgow 13 17 5,65%
Glasgow 12 4 1,33%
Glasgow 11 2 0,66%
Glasgow 10 7 2,33%
Glasgow 9 3 1,00%
Glasgow 8 6 1,99%
Glasgow 7 3 1,00%
Glasgow 6 3 1,00%
Glasgow 5 5 1,66%
Glasgow 3 8 2,66%

Del total de pacientes con este item recogido, en el 65,78% de los casos fue

el nivel de 15, siendo el valor menor de 9 en el 8,31% de los casos (25 pacientes)
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VI11.15.2.- Sintomatologia de las intoxicaciones medicamentosas.

La clinica de las intoxicaciones medicamentosas depende del tipo de
farmaco y de la cantidad de ingesta del mismo.
De las 186 intoxicaciones medicamentosas, presentaron sintomatologia

123, lo que supone un 66,13% de los pacientes. Tabla 56.

Tabla 56: Sintomatologia de las intoxicaciones medicamentosas.

 Sintomas.___| Medic. |Medic.% |Total% |

63 26,14 14,35  p<0,001*
85 35,27 39,05  p=0.353
68 28,22 2349  p=0,145
17 705 1249 p0ois*
3 124 419 p0ge
4 186 451 p=0078
1 041 093 pe0sas
o o 09

En las intoxicaciones medicamentosas encontramos una disminucién de la
sintomatologia digestiva respecto a la sintomatologia total, con DES (p=0,018).

En el resto de la sintomatologia no hemos encontrado DES.

Un 26,14% de los pacientes que acudieron al SUH por intoxicacion
medicamentosa no presentaban sintomatologia a la llegada a nuestro servicio.
Esto supone un aumento de ausencia de clinica sobre las intoxicaciones totales

que son un 14,35%, diferencias que son estadisticamente significativas (p<0,001).
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Figura 67: Porcentaje de sintomatologia en las intoxicaciones medicamentosas.
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Dentro de la sintomatologia que presentan los pacientes con intoxicaciones

medicamentosas observamos que la sintomatologia neuroldgica y las alteraciones

de la consciencia son los sintomas mas frecuentes, esto se debe a que muchos de

los farmacos mas implicados en intoxicaciones medicamentosas son depresores

del SNC.

Dentro de los pacientes con sintomatologia neuroldgica observamos que

un 58,2% presenta alteracion del nivel de consciencia en mayor o menor grado,

dicho nivel esta estratificado con la escala Glasgow en la Tabla 57.

Tabla 57: Escala Glasgow en intoxicaciones medicamentosas.

Glasgow 15 51 41,80%
Glasgow 14 22 18,03%
Glasgow 13 4 3,28%
Glasgow 12 1 0,82%
Glasgow 9 2 1,64%
Glasgow 8 1 0,82%
Glasgow 7 2 1,64%
Glasgow 5 1 0,82%
Glasgow 3 1 0,82%
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VI111.15.3.- Sintomatologia de las intoxicaciones por abuso de alcohol.

Presentaron sintomatologia 240 de los 296 pacientes, lo que supone un
81,08%.
En la Tabla 58 y Figura 69, se distribuyen en funcion de la sintomatologia

de manera similar a las intoxicaciones medicamentosas.

Tabla 58: Sintomatologia de las intoxicaciones por abuso de alcohol.

Alcohol |Alcohol % | Total% | |
56 13,59 1435  p=0,696

15 wez 3905 peo6s

Alteracion conducta. 125 30,34 23,49 p=0,004*
Sintomas digestivos. 56 13,59 12,49 p=0,484
Sintomas cardiacos. 12 2,91 4,19 p=0,225
Sintomas respiratorios. 5 1,21 4,57 P<0,001*
Sintomas cutaneos. 3 0,73 0,93 p=0,546
Sintomas Oculares. 0 0,00 0,93

En la sintomatologia por alcohol podemos encontrar una disminucién de la
sintomatologia respiratoria respecto a la sintomatologia respiratoria en las
intoxicaciones totales, encontrando DES (p<0,001).

En las alteraciones en la conducta encontramos un aumento de la
sintomatologia por intoxicaciones por alcohol respecto a las intoxicaciones
totales, encontrando DES (p=0,004).

En el resto de sintomatologias no encontramos DES con las intoxicaciones

totales.
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Figura 68: Porcentaje de la sintomatologia en las intoxicaciones por alcohol.
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La sintomatologia mas frecuente es la neurologica, seguida de alteraciones
de la conducta y sintomatologia digestiva.

En las historias estudiadas se recogié la valoraciéon del nivel de
consciencia por la escala de Glasgow en 122 pacientes (41,21%). Tabla 59. En el

6,56% el nivel inferior de 9.

Tabla 59: Escala Glasgow en intoxicaciones por alcohol.

Glasgow 15 77 63,11%
Glasgow 14 17 13,93%
Glasgow 13 9 7,38%
Glasgow 12 3 2,46%
Glasgow 11 2 1,64%
Glasgow 10 5 4,10%
Glasgow 9 1 0,82%
Glasgow 8 1 0,82%
Glasgow 6 2 1,64%
Glasgow 5 2 1,64%
Glasgow 3 3 2,46%
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VI11.15.4.- Clinica de las intoxicaciones por drogas de abuso.

En las 156 intoxicaciones medicamentosas presentaron sintomatologia
143, lo que supone un 91,08% de los pacientes.

La sintomatologia de las drogas de abuso estara determinada por el tipo
droga que consume el paciente, desde toxicos depresores del SNC o estimulantes

que queda reflejada en la Tabla 60 y Figura 69.

Tabla 60: Sintomatologia de las intoxicaciones por drogas de abuso.

| Sintomas. | Drogas |Drogas%|Total% |
14 6,31 14,35  p<0,001*

Sintomas neurologicos. 102 45 95 39,05 p=0,108
Alteracion conducta. 55 24,77 23,49 p=0,677
Sintomas digestivos. 25 11,26 12,49 p=0,571
Sintomas cardiacos. 20 9,01 4,19 p<0,001*
Sintomas respiratorios. 3 1,35 4,57 p=0,061
Sintomas cutaneos. 3 1,35 0,93 p=0,355
Sintomas Oculares. 0 0,00 0,93

En la sintomatologia por drogas observamos un aumento de los sintomas
cardioldgicos. Tabla 60 y Figura 69, comparandolo con los sintomas cardiologicos
totales, encontramos DES (p<0,001).

Los pacientes que acudieron al SUH por intoxicacion por drogas de abuso
que no presentaban sintomatologia a su llegada fueron el 6,13%, lo que supone
una disminuciébn respecto a las intoxicaciones totales, encontrando

DES (p<0,001).
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Figura 69: Porcentaje de sintomatologia en las intoxicaciones drogas de abuso.
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La sintomatologia mas frecuente en pacientes intoxicados por drogas de
abuso fue neuroldgica con un 45,95%, seguida de alteraciones de la conducta.
Figura 69.

Se realiz6 la escala de Glasgow a 54 pacientes, esto es un 34,39% que se

distribuye en la Tabla 61. En el 14,09% fue el Glasgow inferior a 9.

Tabla 61: Escala Glasgow en intoxicaciones por drogas de abuso.

Glasgow 15 35 66,04
Glasgow 14 4 7,55
Glasgow 13 4 7,55
Glasgow 10 2 3,77
Glasgow 8 2 3,77
Glasgow 6 1 1,89
Glasgow 5 2 3,77
Glasgow 3 3 5,66
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VI11.15.5.- Clinica de las intoxicaciones por gases.

La clinica de las intoxicaciones dependera del grado de intoxicacion y del
tiempo transcurrido hasta llegar al SUH. Ademas hay que tener en cuenta que
estos pacientes cuando son traidos por el 112 han sido tratados en su mayoria con
oxigenoterapia a alto flujo por lo que deben ser valorados en su medida los
hallazgos analiticos en el SUH

En las 91 intoxicaciones por gases presentaron sintomatologia 83 lo que
supone un 94,63% de los pacientes. En la Tabla 62 y Figura 70, describimos la

sintomatologia en grupos.

Tabla 62: Sintomatologia de las intoxicaciones por gases.

Towl% |

8 5,37 14,35 p=0,005*
Sintomas neurologicos. 73 48,99 39,05 p=0,049*
Alteracion conducta. 3 2,01 23,49 p<0,001*
Sintomas digestivos. 23 15,44 12,49 p=0.359
Sintomas cardiacos. 10 6,71 419 p=0,102
Sintomas respiratorios. 27 18,12 4,57 p<0,001*
Sintomas cutaneos. 0 0,00 0,93
Sintomas Oculares. 5 3,36 0,93 p=0,143

Observamos que el porcentaje de pacientes que acudieron sin
sintomatologia al SUH es del 5,37%, este porcentaje es menor que en
intoxicaciones totales, presentando DES (p=0,005).

Existe un aumento de sintomatologia respiratoria respecto a las
intoxicaciones totales, encontrando DES (p<0,001).

La sintomatologia neuroldgica es mas frecuente que en las intoxicaciones
totales, encontrando DES (p=0,049).

Existe una disminucion de las alteraciones de la conducta respecto a las

intoxicaciones totales encontrando DES (p<0,001).

138



RESULTADOS

Figura 70: Porcentaje de sintomatologia en las intoxicaciones por gases.
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Se observa que la sintomatologia mas frecuente en los pacientes con
intoxicaciones por gases es la neuroldgica, seguida de la sintomatologia digestiva.
Se realizo la escala de Glasgow a 41 pacientes, un 45,05% del total, que se

distribuyen en la Tabla 63. Presentaron nivel inferior a 9 el 4,88%

Tabla 63: Escala Glasgow en intoxicaciones por gases.

Glasgow 15 35 85,37
Glasgow 14 2 4,88
Glasgow 8 2 4,88
Glasgow 7 1 2,44
Glasgow 3 1 2,44
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VI111.15.6.- Clinica de las intoxicaciones por productos quimicos.

En las 39 intoxicaciones por producto quimicos presentaron
sintomatologia 22, lo que supone un 46,41% de los pacientes. En la Tabla 64 y

Figura 71 describimos la sintomatologia agrupada en grupos.

Tabla 64: Sintomatologia de las intoxicaciones por productos quimicos.

| Sintomas. | Quimic._| Quimict% |Total% |

13 26,53 1435  p=0,023*
Sintomas neurologicos. 4 8,16 39,05 p=0,002*
Alteracion conducta. 1 2,04 23,49 p=0,002*
Sintomas digestivos. 13 26,53 12,49 p=0.004*
Sintomas cardiacos. 0 0,00 4,19
Sintomas respiratorios. 10 20,41 4,57 p<0,023
Sintomas cutaneos. 3 6,12 0,93 p=0,296
Sintomas Oculares. 5 10,20 0,93 p=0,143

Observamos un mayor porcentaje de pacientes con intoxicaciones por
productos quimicos asintomaticos que en las intoxicaciones de forma general,
encontrando DES (p=0,005).

Encontramos un aumento de la sintomatologia respiratoria y de la

sintomatologia digestiva, encontrando DES (p=0.004).

Existe una disminucion de la sintomatologia neuroldgica y de alteraciones
de la conducta encontrando DES (p=0,002).

En el resto de la sintomatologia no encontramos DES con las

intoxicaciones totales.
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Figura 71: Porcentaje de las sintomatologia en las intoxicaciones por productos quimicos.

Sintomatologia

Sin sintomatologia digestiva

26,53% 26,53%

Sintomatogia
neuroldgica
8,16%

Alteracion de la Sintomatologia

conducta respiratoria
2,048fmtomatologia nt ologia 20,41%
cutanea ocular
6,12% 10,20%

La categoria de productos quimicos engloba muchos tipos de productos,
presentando una composicion y mecanismo de accion diferente unos de otros, por
ese motivo observamos que no existen diferencias entre las distintas

sintomatologias.

La sintomatologia mas frecuente en las intoxicaciones por productos

quimicos son los sintomas digestivos con un 26,53%, seguido de sintomatologia

respiratoria con un 20,41%.
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VI111-16.- Tratamiento recibido en el Servicio de Urgencias.

Tabla 65: Tratamiento recibido en el SUH.

Tratamiento
239

27,16%
Tratamiento inespecifico. 353 40,11%
I0T. 3 0,34%
Lavado gastrico. 71 8,07%
SNG. 85 9,66%
Carbon activo. 58 6,59%
Antidoto. 72 8,07%

Figura 72: Diferencias en los tratamientos recibidos por el SUH.

Pacientes

400
350
300
250
200
150
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71 71
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0 | | B = W

85
Ninguno Inespecifico 10T SNG Lavado Carbén Antidoto
gastrico activo

353

239

3

En un 27,16% de los casos los pacientes que acudieron a urgencias no
recibieron ningdn tipo de tratamiento respecto a otros tipos de tratamientos
descritos en la tabla 65, esto es debido tanto a la negativa del paciente como a que
su sintomatologia en el momento de la llegada al Servicio de Urgencias no
precisaba ninguna terapia.

Segin hemos comentado anteriormente, los pacientes que acudieron al
Servicio de Urgencias, 154 de ellos no presentaban sintomas a la llegada, lo que

supone un 14,35% de las urgencias por intoxicacion.
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VI11.16.1.- Tipo de tratamiento de las intoxicaciones medicamentosas.

Comparamos el tratamiento en las intoxicaciones medicamentosas, Tabla

66 y Figura 73 con el tratamiento en las intoxicaciones totales, Tabla 65.

Tabla 66: Tratamiento de las intoxicaciones medicamentosas.

Clraamiento | Pacien | Medie.% | Total% |
Ningun tratamiento. 50 14,25% 27,16 p<0,001*

74 21,08% 40,11  p<0,001*
10T. 2 0,57% 0,34 p=0,595
Lavado gastrico. 60 17,09% 8,07 p<0,001*
Sonda nasogastrica. 62 17,66% 9,66 p<0,001*
Carbon activo. 57 16,24% 6,59 p<0,001*
Antidoto. 46 13,11% 8,07 p=0,001*

Figura 73: Diferencias en los tratamientos recibidos por intoxicaciones medicamentosas.

%0 Tratamientos en intoxicaciones medicamentosas
74

70

60 57

50 43

40

30

20

10 4

0 ‘ [ . ‘

Tratamiento 10T Sonda Lavado Carbon activo Antidoto
inespecifico nasogastrica gastrico

El tratamiento mas frecuente en las intoxicaciones medicamentosas es el
inespecifico.

No recibieron tratamiento un 16,95% de los pacientes, frente a un 27,16%
de las intoxicaciones totales, encontrando DES. (p<0,001)

Existe una disminucion de los tratamientos inespecificos en las

intoxicaciones medicamentosas respecto a las generales, con diferencias
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estadisticas significativas. (p<0,001)

Existe un aumento de los tratamientos basados en lavado gastrico y SNG,
encontrando DES. (p<0,001) y (p<0,001).

Las intoxicaciones medicamentosas suelen tener tratamiento con antidoto
por lo que se observa un aumento de los tratamientos con antidotos con respecto a
las generales, encontrando DES. (p<0,001).

Observamos una disminucion de los tratamientos inespecificos respecto a

las intoxicaciones totales, encontrando DES. (p<0,001)

Figura 74: Porcentaje de tratamientos en intoxicaciones medicamentosas.

Ninguna medida
Antidoto terapedtica
13,11% 14,25%
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VI11.16.1.1.- Antidotos usados en intoxicaciones medicamentosas.

Tabla 67: Antidotos usados en las intoxicaciones medicamentosas.

Pacientes

Anexate 39
N-Acetilcisteina.

Naloxona 3

El 84,78% de los tratamientos con antidotos por intoxicaciones
medicamentosas fue el flumacenilo, debido a que la mayoria de las intoxicaciones

medicamentosas son por benzodiacepinas.

Figura 75: Porcentajes de tratamiento con antidotos en los pacientes con intoxicacion medicamentosa.

Antidotos en intoxicaciones medicamentosas

Naloxona
6,52%

N-Acetilcisteina
8,70%

Anexate
84,78%

Encontramos DES en los antidotos utilizados en la intoxicaciones

medicamentosas (p<001%*)
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VI111.16.2.- Tratamiento de las intoxicaciones por alcohol.

Comparamos el tratamiento en las intoxicaciones por abuso de alcohol,

Tabla 68 y Figura 76 y el tratamiento en las intoxicaciones totales, Tabla 65.

Tabla 68: Tratamiento de las intoxicaciones por abuso de alcohol.

| Tratamiento | Paciente | Alcohol | Total |

Ningtn tratamiento. 100 33,78 27,16 p=0,025*
Tratamiento inespecifico. 185 62,50 40,11 p<0,001*
10T. 0 0,00 0,34 5
Lavado gastrico. 0 0,00 8,07 -
Sonda nasogastrica. 10 3,38 9,66 p<0,001*
Carbon activo. 0 0,00 6,59 -
Antidoto. 1 0,34 8,07 p<0,001*

Figura 76: Porcentajes de tratamiento en los pacientes con intoxicacion por alcohol.

SNG .
338% Antidoto

0,34%

Ninguna medida
terapeutica
33,78%

Tratamiento
inespecifico
62,50%

Un 33,78% de los pacientes con intoxicacion por alcohol no recibieron
tratamiento frente a un 27,16% en intoxicaciones totales, encontrando DES
(p<0,001).

Existe un aumento del tratamiento inespecifico en intoxicaciones por
alcohol frente a las totales, encontrando DES. (p<0,001)

Existe una disminucion del tratamiento con SNG y antidoto, encontrando

en ambos casos DES (p<0,001) y (p<0,001) respectivamente.
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VI111.16.3.- Tratamiento de las intoxicaciones por drogas de abuso.

Comparamos el tratamiento en las intoxicaciones por drogas de abuso,

Tabla 69 y Figura 77, y el tratamiento en las intoxicaciones totales. Tabla 65.

Tabla 69: Tratamiento de las intoxicaciones por drogas de abuso.

I T T K R
Ningiin tratamiento. 63 35,59 27,16  p=0,03*

Tratamiento inespecifico. 80 45,20 40,11 p=0,285
I0T. 1 0,56 0,34 p=0,571
Lavado gastrico. 8 4,52 8,07 p=0,16
SNG 10 5,65 9,66 p=0,09
Carbén activo. 1 0,56 6,59 p<0,003
Antidoto. 14 7,91 8,07 p=1

Figura 77: Porcentaje de tratamientos en intoxicaciones por drogas de abuso.

Ningun
tratamiento
35,59%
Tratamiento
inespecifico
45,20%
Antidoto
7,91%
Carbdn activo
0,56%
Lavado ga;strico Sonda Intubaciodn
4,52% nasogastrica orotraqueal
5,65% 0,56%

En las intoxicaciones por abuso de drogas ilegales, existe una disminucion
de los tratamientos basados en SNG, no encontrando DES (p=0,09).
Existe un aumento de los pacientes que no recibieron tratamiento, encontrando

DES (p=0,03).
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VI11.16.-4.- Tratamiento de las intoxicaciones por productos quimicos.

Comparamos el tratamiento en las intoxicaciones productos quimicos,

Tabla 70 y Figura 78, y el tratamiento en las intoxicaciones totales, Tabla 65.

Tabla 70: Tratamiento de las intoxicaciones por productos quimicos.

I S R K T N
Ningtn tratamiento. 13 46,43 27,16 p=0,077

Tratamiento inespecifico. 3 10,71 40,11 p=0,03*
I0T. 0 0,00 0,34

Lavado Gastrico. 1 3,57 8,07 p=0,505
SNG. 1 3,57 9,66 p=0,213
Carbon activo. 0 0,00 6,59 p=0,223
Gastroscopia. 10 35,71 8,07 P<0,001*

En las intoxicaciones por productos quimicos entramos una disminucion
del tratamiento inespecifico, encontrando DES.

No se observan DES en los otros tipos de tratamiento.

Se realizaron gastroscopias en 10 casos lo que supone un 25,64% de las 39

intoxicaciones por productos quimicos.

Figura 78: Porcentaje de tratamientos en intoxicaciones por productos quimicos.

Gastroscopi
35,71%

Lavado géstrco/

3,57% SNG
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Ningun
tratamiento
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VI111.16.5.- Tratamiento de las intoxicaciones por gases.

Recibieron tratamiento en el Servicio de Urgencias 84 pacientes de los 91,
lo que supone un 92,30%. El tratamiento que se pauta es tratamiento inespecifico
y oxigeno a alto flujo.

El tratamiento con alto fluyjo de méas de 6 horas en los pacientes con

intoxicacion por CO, se realiz6 en un 95,23%.

VII1.17.- Destino del paciente con intoxicacion.

El destino de los 692 pacientes que acudieron a urgencias puede verse

reflejado en la Tabla 71 y Figura 79.

Tabla 71: Destino del paciente que acude al SUH por intoxicacién.

T “Paciens | Porcentaje |
Domicilio en menos de 12 horas. 467 67,49

Domicilio en mas de 12 horas. 66 9,54
Hospitalizacion. 45 6,36
Ingreso en U.V.I. 18 2,60
Ingreso en psiquiatria. 62 8,96
Traslado. 2 0,29
Altas voluntarias. 15 2,17
Fuga. 17 2,46
Exitus. 1 0,14

Figura 79: Diferencias en los distintos destinos de los paciente con intoxicacion.

Traslado
0,29%

Altas voluntarias Fuga
Ingreso en psiquiatria 2,17% 2,46%
8,96% Exitus
0,14%
Ingreso en U.V.I
2,60%
Hospitalizacién.
6,36%

Domicilio en mas de 12 L
horas Domicilio en menos de

9,54% 12 horas
67,49%
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El destino de los pacientes més frecuente es el alta de los mismos en menos
de 12 horas con un 67,40%, seguido del alta con més de 12 horas de observacion en

el 9,54%, siendo el porcentaje de ingreso del 18,34%.

VI111.17.1.- Destino del paciente con intoxicaciones medicamentosas.

Las intoxicaciones medicamentosas fueron 186. Su distribucion en Tabla 72

y Figura 80.

Tabla 72: Destino de los pacientes con intoxicaciones medicamentosas.

[Pacientes | Medic %% | Tomles%|
106 56,99 67,49  p=0,089
Domicilio més de 12 horas. 24 12,90 9,54 p=0,157
18 988 636  p=0083
8 43 260  p=018
2 1230 8%  p=009

1 0 02 peosu
s 1e 217 peos
> 108 246 peozm
Exitus. 0 0,00 0,14 -

Figura 80: Distribucion del destino de las intoxicaciones medicamentosas.

Altas voluntarias
2,69%

Ingreso en U.V.I
4,30%

H

Traslado
0,54%

La incidencia de ingresos por intoxicacion medicamentosa supone el
27,42%, frente al de ingresos totales 18,34 % (NDES).
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VI11.17.2.- Lugar de ingreso de las intoxicaciones por alcohol.

Las intoxicaciones por alcohol fueron las mas frecuentes, 296. Su

distribucion se observa en Tabla 73 y Figura 81.

Tabla 73: Destino de los pacientes con intoxicaciones por alcohol.

T Pacientes [ Alcohol% [ Totks% | |
Domicilio menos de 12 horas 234 79,05 67,49 p=0,016*

B o4 o5 p0g
5 1e 63 pooon
s 101 260 pentet
1 2% 8% peooor
0o o o0x -

o s 217 pogs

0 3% 246 p02s
0o o om -

Figura 81: Distribucion del destino de las intoxicaciones por alcohol.

Ingreso psiquiatria

Altas voluntarias 2,36%

Ingreso U.V.
1,01%

Hospitalizacion
1,69%

Encontramos una disminucién de los ingresos en psiquiatria y en planta
respecto a los ingresos en dichos servicios en las intoxicaciones totales (p=0,001)

y (p<0,001) respectivamente.

Encontramos un aumento de las altas antes de las 12 horas respecto a las

intoxicaciones totales (p=0,016).
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VI11.17.3.- Lugar de ingreso de las intoxicaciones por drogas de abuso.

Distribucion de los ingresos por intoxicacion por drogas Tabla 74 y Figura

82.

Tabla 74: Destino de los pacientes con intoxicacion por drogas de abuso.

[ [Pacientes| Drogasve | Towles%| |
Domicilio menos de 12 horas. 78 49,04 67,49 p=0,007*

16 1019 956  p=07%
15 g5 63 p0ild
s 191 280 pe0ew
® 240 8% peooor
1 oe 02  p0sis
1 oe 217 pous
6 sm 246 pm0asd
o - om -

Figura 82: Distribucion del destino de las intoxicaciones por drogas de abuso.

Altas voluntarias
4,46%

Ingreso U.V.I
1,91%

Hospitalizacion
9,55%

Encontramos una disminucién de las altas en las intoxicaciones por drogas
antes de las 12 horas respecto a las intoxicaciones totales, existiendo DES

(p=0,007).

Se observa un aumento de los ingresos en el Servicio de Psiquiatria
(p<0,001).

En el resto de los destinos no observamos DES.
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VI11.17.4.- Lugar de ingreso de las intoxicaciones por gases.

Distribucion de los ingresos por intoxicacion por gases estan descritos en
Tabla 75 y Figura 83.

Tabla 75: Destino de los pacientes con intoxicacion por gases.

. |Pacientes| Gases% |Totales%|

Domicilio menos de 12 horas. 71 78,02 67,49 p=0,2
Domicilio més de 12 horas. 4 4,40 9,54 p=0,151
Hospitalizacion. 9 9,89 6,36 p=0,221
Ingreso en U.V.I. 4 4,40 2,60 p=0,263
Ingreso en psiquiatria. 0 0,00 8,96 -
Traslado. 0 0,00 0,29 -

Altas voluntarias. 2 2,20 2,17 p=0,399
Fuga. 1 1,20 2,46 p=0,521
Exitus. 0 0,00 0,14 -

Figura 83: Distribucion del destino de las intoxicaciones por gases.

Altas voluntarias

Ingreso U.V.I
4,40%

opitalizacion
9,89%

No encontramos diferencias significativas en las intoxicaciones por gases en
ninguno de los diferentes destinos comparandolos con los destinos de los pacientes

con intoxicaciones totales.
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VI11.17.5.- Lugar de ingreso de las intoxicaciones por productos quimicos.

Las intoxicaciones por productos quimicos fueron 39, dentro de estos
productos englobamos productos de uso doméstico (PUD) y productos de uso

agricola (PUA).

Tabla 76: Destino de los pacientes con intoxicacion por productos quimicos.

| [Pacientes| Quimic_[Totals%| |
Domicilio menos de 12 horas. 27 77,14 67,49 p=0,54

Domicilio més de 12 horas. 1 2,86 9,54 p=0,321
Hospitalizacion. 2 5,71 6,36 p=0,322
Ingreso en U.V.I. 2 5,71 2,60 p=0,394
Ingreso en psiquiatria. 0 0,00 8,96 -
Traslado. 0 0,00 0,29 -

Altas voluntarias. 2 5,71 2,17 p=0,399
Fuga. 0 0,00 2,46 -
Exitus. 1 2.86 0,14

Figura 84: Distribucion del destino de las intoxicaciones por productos quimicos.

Altas voluntarias
5,71%

No encontramos DES en las altas, tanto de menos de 12 horas como en mas
de 12 horas, en los ingresos en planta, ni en los ingresos en la Unidad de Cuidados

Intensivos.
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VI11.17.6.- Lugar de hospitalizacion.

Los pacientes que pasan a hospitalizacion una vez atendidos en el SUH,

pueden ingresar en diferentes servicios detallados en la Figura 85.

Figura 85: Lugar de hospitalizacién.

H M. Interna.
H Coronarias.

u Digestivo.
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VI111.18.- Ingresos de las intoxicaciones.

Clasificaremos el destino de los pacientes en: ingresos, altas y otro grupo

formado con altas voluntarias y fugas. Tabla 77 y Figura 86.

Tabla77: Ingresos de las intoxicaciones.

1 Pacens | porcentae
127 18,34
533 7,03
Fugas y altas voluntarias. 32 4,63

Figura 86: Porcentaje de ingresos en pacientes con intoxicacion.

Altas
voluntarias y
fugas
4,63%

Ingresos
18,34%

Altas
77,03%

VI111.18.1.- Porcentaje de ingresos de las intoxicaciones medicamentosas.

Tabla 78: Porcentaje de ingresos en las intoxicaciones medicamentosas.

T Padentes | Porcentae |
51 27,42 p=0,04*

130 €989 pe0277

: 465 pe01®2

186

Se observa un aumento de los ingresos en intoxicaciones medicamentosas

comparandolas con los ingresos totales, encontramos DES (p=0,04).

Respecto a las altas, altas voluntarias y fugas no encontramos DES entre
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las intoxicaciones medicamentosas Y las totales.

Figura 87: Porcentaje de ingresos en pacientes con intoxicacion medicamentosa.

Fugas y altas
voluntarias
2,69%

Ingresos
27,42%

Altas
69,89%

VI111.18.2.- Porcentajes de ingresos de las intoxicaciones por alcohol.

Tabla 79: Porcentaje de ingresos en intoxicaciones por alcohol.

T
5,07 P<0,001*

22 51 P-002*

19 a4 P=0ist

29

Se observa una disminucién de los ingresos y un aumento de la altas en

intoxicaciones por alcohol (p<0,001) Tabla 79.
No se observa DES en las fugas y altas voluntarias.

Figura 88: Porcentaje de ingresos en pacientes con intoxicacién por alcohol

Fugasy

Ingresos
altas /_ 5,07%
voluntarias
6,42%

Altas
88,51%
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VI111.18.3.- Porcentaje de ingresos de las intoxicaciones por drogas de abuso.

Tabla 80: Porcentaje de intoxicaciones por drogas de abuso.

I I T
35,67 P<0,001*

93 5904 P00

7 26 Pe0ES

127

Se observa un aumento de los ingresos y una disminucién de las altas en

las intoxicaciones por drogas de abuso encontrando DES. Tabla 80.
Figura 89: Porcentaje de ingresos en pacientes con intoxicacion por drogas.

Fugasy
altas
voluntarias
4,46%

Ingresos
35,67%

Altas
59,24%

VI111.18.4.- Porcentaje de ingresos de las intoxicaciones por gases.

Tabla 81: Porcentaje de ingresos por gases.

I I T
14,29 P=0,332

1 @i P05

; ag  p=0ss

ot

No se observan DES en los ingresos, altas y fugas y altas voluntarias entre

sus respectivos grupos. Tabla 81.
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Figura 90: Porcentaje de ingresos en pacientes con intoxicacion por gases

Fugasy
altas Ingresos
voluntarias _14,29%

3,30%

Altas
82,42%

VI111.18.5.-Porcentaje de ingresos de las intoxicaciones por productos

quimicos.

Tabla 82: Porcentaje de ingresos por productos quimicos.

7 N
1429 p=045

: 000 pe07is

: s71 peoTaT

29

No se observan DES en la altas, en los ingresos ni en las fugas y altas

voluntarias en las intoxicaciones por productos quimicos. Tabla 82.

Figura 91: Porcentaje de ingresos en pacientes con intoxicacion por productos quimicos.

Fugasy
altas Ingresos
voluntarias 14,29%
571%

Altas
80,00%
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VII11.19.- Lugar de ingreso de las intoxicaciones

La distribucion del 18,34 % de ingresos, variara en funcién del toxico,
Figura 92
En la Tabla 83 comparamos la distribucion de los ingresos en las diferentes

unidades hospitalarias dependiendo del tipo de toxico.

Figura 92: Diferencias en el lugar de ingreso de los pacientes con intoxicacién.

Traslado
0,79%

Ingreso en planta
35,89%

Ingreso en
psiquiatria
48,55%

Ingreso en U.V.I
14,78%

Tabla 83: Distribucion de los ingresos en funcién del tipo de toxico.

I . T N T

18 5 3
; s 5 :
241 ®m o :
1 o 1 o :
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VI11.19.1.- Lugar de ingreso de las intoxicaciones medicamentosas.

El porcentaje de ingresos por intoxicaciones medicamentosas fue de

27,42%, superior a la media de ingresos que fue de 18,34%. Figuras 93 y 94.

Figura 93

: Comparacion del destino de los ingresos medicamentosos con los totales.

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%

48,55%  47,06%

35,89% 35,29%

H Totales

B Medicamentosas

0,79% 1,96%

Hospitalizacién Uvl. Psiquiatria Traslados

En la comparacién del ingreso en diferentes unidades hospitalarias de las

intoxicaciones medicamentosas con las intoxicaciones totales no encontramos
DES (p=1)

Figura 94: Destino ingresos en intoxicaciones medicamentosas

Traslados

()
1,96% Hospitalizacion

I ‘ 35,29%

Psiquiatria
47,06%

15,69%
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VI111.19.2.- Lugar de ingreso de las intoxicaciones por alcohol.

El porcentaje de ingresos por intoxicaciones secundarias al alcohol fue del

5,07%, inferior a los ingresos por intoxicaciones totales. Figuras 95 y 96.

Figura 95: Comparacién del destino de los ingresos por alcohol con los totales.

60,00%

50,00% 48,55%  46,67%

40,00%

30,00% M Totales
H Alcohol

20,00%

20,00%

10,00%

0,79%  0,00%

0,00%
Hospitalizacidon UVI. Psiquiatria Traslados

En la comparacion del ingreso en diferentes unidades hospitalarias de las
intoxicaciones por alcohol con las intoxicaciones totales no encontramos
DES. (p=1).

Figura 96: Destino de los ingresos por intoxicaciéon por alcohol.

Hospitalizacion

Psiquiatria /_ 33,33%

46,67%

Ingreso en
U.V.I
20,00%
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VI11.19.3.- Lugar de ingreso de las intoxicaciones por drogas de abuso.

El porcentaje de ingresos por intoxicaciones por drogas de abuso fue del

35,67%, superior a los ingresos por intoxicaciones totales. Figuras 97 y 98.

Figura 97: Comparacion del destino de los ingresos por drogas de abuso con los totales.

60,00%

48,55%  46.67%

50,00%

40,00%

H Totales

30,00% 26.32%

B Drogas

20,00% -
14,78%

10,00% -

0,00% -

Hospitalizacion UVI. Psiquiatria Traslados

En la comparacion del ingreso en diferentes unidades hospitalarias de las
intoxicaciones por drogas de abuso con las intoxicaciones totales no encontramos
DES. (p=0,264), (p=0,159) y (p=0,335).

Figura 98: Destino de ingreso de intoxicaciones por drogas

Traslados
1,75%
Hospitalizacion

—  2632%

Psiquiatria
46,67
Ingreso en
U.V.I
5,26%
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VI11.19.4.- Lugar de ingreso de las intoxicaciones por gases.

El porcentaje de ingresos por intoxicaciones por gases fue del 14,29%,

inferior a los ingresos por intoxicaciones totales. Figuras 99 y 100.

Figura 99: Comparacién del destino de los ingresos por gases con los totales.

80,00%
70,00% 69,23%
60,00%
50,00% 48,55%
40,00% H Totales
’ 35,89%
30,77% M Gases

30,00% -
20,00% -
10,00% -
0,00% 0,79%  0,00%
0,00% -
Hospitalizacion UVvi. Psiquiatria. Traslados

En la comparacion del ingreso en diferentes unidades hospitalarias de las
intoxicaciones por gases con las intoxicaciones totales no encontramos
DES. (p=0,074).

Figura 100: Destino de ingreso de intoxicaciones por gases.

Ingreso en
[JA'A
30,77%

ospitalizacién
69,23%
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RESULTADOS

VI11.19.5.- Lugar de ingreso de las intoxicaciones por productos quimicos.

El porcentaje de ingresos por intoxicaciones por productos quimicos fue

del 14,29%, inferior a los ingresos por intoxicaciones totales. Figuras 101 y 102.

Figura 101: Comparacion del destino de los ingresos por productos quimicos con los totales.

70,00%

60,00%

60,00%

50,00% 48,55%

40,00%
H Totales

30,00% B Productos quimicos

20,00%

10,00%

0,00%  0,79% 0,00%

0,00%

Hospitalizacion UVI. Psiquiatria Traslados

En la comparacion del ingreso en diferentes unidades hospitalarias de las
intoxicaciones por productos quimicos con las intoxicaciones totales no
encontramos DES. (p=0,322).

Figura 102: Destino de ingreso de intoxicaciones por productos quimicos.

Ingreso en
[SAA
40,00%

Hospitalizacién
60,00%
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RESULTADOS

VI111.20.- Intoxicacion medicamentosas:

Las intoxicaciones medicamentosas son las segundas en frecuencia, como
ya hemos comentado en los apartados anteriores, suponiendo un 23,97% de todas

las intoxicaciones.

VI111.20.1.- Intoxicaciones en funcién del sexo:

Como podemos observar en la Figura 59 y Figura 60, las intoxicaciones
medicamentosas varian en funcion del sexo siendo en hombres un 17,95%
respecto a todas las intoxicaciones, mientras que en mujeres es un 33,67%.

Comparando las intoxicaciones medicamentosas entre hombres y mujeres,
los hombres acudieron a urgencias en 86 ocasiones por intoxicaciones mientras
que las mujeres acudieron 100 veces. Tabla 51. Esto supone un porcentaje de un
53,76% respecto a un 46,24%, presentando DES (p=0,229).

VI111.20.2.- Intoxicaciones medicamentosas voluntarias en funcion sexo y
edad.

De las 186 intoxicaciones medicamentosas atendidas en el Servicio de
Urgencias se describe la distribucion en la Tabla 84 de las variables sexo e

intencionalidad.

Tabla 84: Intoxicaciones medicamentosas en funcion de intencionalidad y edad.

[ Pacientes | Porcentaie | Media | DE
100 53,76 38,88 15,29
86 46,24 30,81 29,4

No encontramos diferencias estadisticamente significativas en las

intoxicaciones medicamentosas, voluntarias y no voluntarias. (p=0,305)
Respecto a la edad se observan diferencias en las intoxicaciones

medicamentosas (p=0,017).
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RESULTADOS

VI111.20.2.1.- Intoxicaciones medicamentosas voluntarias en hombres.

Tabla 85: Intoxicaciones medicamentosas en hombres en funcion de intencionalidad y edad.

| [ Pacientes | Porcentaje | Media | DE |
56 65,11 39,5 13,9
30 34,88 324 28,6

Figura 103: Intencionalidad de las intoxicaciones medicamentosas en hombres.

Intoxicaciones medicamentosas en hombres

B Voluntaria

® No voluntaria

En los hombres existen diferencias estadisticamente significativas en la
intoxicaciones medicamentosas voluntarias y no voluntarias, Tabla 85 y Figura
103, encontrando DES (p=0,005).

Respecto a la edad no se observan diferencias en la media de edad
(p=0,124).

Comparando las frecuencias de las intoxicaciones medicamentosas
voluntarias en hombres con las totales observamos un aumento de las mismas
encontrando DES (p=0,031).
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RESULTADOS

VI111.20.2.2.- Intoxicaciones medicamentosas voluntarias en mujeres.

Tabla 86: Intoxicaciones medicamentosas en mujeres en funcion de intencionalidad y edad.

e O
85 38,42 16,22
5 2788 a1

Figura 104: Intencionalidad de las intoxicaciones medicamentosas en mujeres.

Intoxicaciones medicamentosas mujeres

E Voluntaria

® No voluntaria

En las mujeres existen diferencias estadisticamente significativas en las
intoxicaciones medicamentosas, voluntarias y no voluntarias. Tabla 86 y Figura
104 (p<0,001)

Respecto a la edad si podemos observar diferencias en la media,
encontrando una DES (p=0,034).

Comparando las frecuencias de las intoxicaciones medicamentosas
voluntarias en mujeres con las totales observamos un aumento de las mismas.
(p<0,001).
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RESULTADOS

VI111.20.3.- Grupos farmacolégicos implicados en IMA
En la Tabla 87 podemos observar los principios activos farmacol6gicos

implicados en las intoxicaciones generales.

Tabla 87 Grupos farmacolégicos implicados en IMA.

Medicamento Totales Tipo toxico
BENZODIACEPINAS
Benzodiacepinas no 39 Benzodiacepinas.
Alprazolam. 35 Benzodiacepinas.
Lorazepam. 29 Benzodiacepinas.
Clorazepato dipotdsico. 1 Benzodiacepinas.
Olanzapina. 6 Antipsicdtico.
Lormetazepam. 6 Benzodiacepinas.
Bromazepam. 5 Benzodiacepinas.
Diazepam. 5 Benzodiacepinas.
Tetrazepam. 3 Benzodiacepinas.
Clonazepam. 2 Benzodiacepinas.
Ketazolam. 2 Benzodiacepinas.
Brotizolam. 1 Benzodiacepinas.
Halazepam. 1 Benzodiacepinas.
Midazolam. 1 Benzodiacepinas.
ANTIDEPRESIVOS
Escitalopram. 9 Antidepresivos IRS
Venlafaxina. 9 Antidepresivo IRS
Sertralina. 2 Antidepresivo IRS
Duloxetina. 1 Antidepresivo IRS
Fluoxetina. 1 Antidepresivo IRS
Paroxetina. 1 Antidepresivo IRS
Triciclicos. 2 Antidepresivo tricilico
Clomipramina. 2 Antidepresivo triciclico
Mirtazapina. 7 Antidepresivo heterociclico
Agomelatina. 1 Antidepresivo
Trazodona. 3 Antidepresivo 2% generacion
HIPNOTICOS
Zolpidem. 4 Hipndtico sedante
Clometiazol. 2 Hipndtico sedante
Doxilamina. 2 hipnotico sedante
Etomidato. 2 Hipnético sedante
ANTIPSICOTICOS
Aripiprazol. 2 Antipsicético.
Quetiapina. 2 Antipsicotico.
Haloperidol. 1 Antipsicdtico.
Paliperidona. 1 Antipsicotico.
Periciazina. 1 Antipsicético.
BARBITURICOS.
Fenobarbital. 3 Barbiturico antiepiléptico

169



RESULTADOS

Medicamento Totales Tipo toxico
ANTIEPILEPTICO
Carbamazepina. 2 Antiepiléptico.
Topiramato. 2 Antiepiléptico.
Gabapentina. 1 Antiepiléptico.
Lamotrigina. 1 Antiepiléptico.
Oxcarbamazepina. 1 Antiepiléptico.
Acido valproico 1 Antiepiléptico.
OPIODES
Codeina. 2 Opioide.
Tramadol. 2 Opioide.
Buprenorfina. 1 Opioide.
Fentanilo. 1 Opioide.
AINES
Paracetamol. 12 AINES.
Ibuprofeno. 9 AINES.
Dexibuprofeno. 1 AINES.
diclofenaco 1 AINES.
Naproxeno 1 AINES.
CARDIOLOGICOS
Digoxina. 1 Digitalico
Nadolol. 1 Betabloqueante.
Propanolol. 1 Betabloqueante.
Nitroglicerina. 1 Nitrato antianginoso.
Trimetazidina. 1 Antianginoso.
ANTIBIOTICOS
Amoxicilina. 3 Antibidtico.
Cotrimoxazol. 1 Antibiético.
OTROS
Polivitaminas. 3 Polivitaminas.
Acenocumarol. 2 Anticoagulante.
Acidoacetilsalicilico. 2 Antiagregantes.
Ebastina. 2 Antihistaminico.
Bromuro otilonio. 1 Anticolinergico.
Cloperastina. 1 Antihistaminico.
Clopidogrel. 1 Antiagregante.
Enoxaparina. 1 Anticogulante.
Fenilefrina. 1 Adrenérgico.
Insulina. 1 Insulina.
Isotretinoina. 1 Antiacneico.
Levotiroxina. 1 hormona tiroidea.
Metilfenidato. 1 Psicoestimulante.
Pentoxifilina. 1 Vasodilatador.
Psicofdrmacos. 1 Psicofdrmacos.
Sulfato ferroso. 1 Sulfato ferroso.
Tietilperazina. 1 Fenotiazina antiemetica
Zolmitriptan. 1 Antimigrafioso.
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RESULTADOS

VI111.20.4.- Intoxicacion segun grupo de farmacoldgico.

Hemos dividido las intoxicaciones medicamentosas en 4 grandes grupos
para poder clasificarlas, distribuidos en la Tabla 88 y Figura 105 los globales, en
las Tabla 89 y Figura 106 en los hombres y en la Tabla 90 y Figura 107 las

mujeres.

Tabla 88: Grupos farmacolégicos en intoxicaciones medicamentosas.

Gru pos farmacoldgicos N° pacientes Porcentaje.
——

Antunflamatorlos analgésicos. 10,91

Cardiovasculares. ——

6,55

Figura 105: Porcentaje de intoxicaciones medicamentosas segiin grupos farmacologicos.

Otros Antinflamatorios
6,55% y analgésicos
10,91%
Cardiovasculares
4,73%

Psicofidrmacos
77,82%

Existe un gran predominio del grupo de los psicofarmacos respecto a los
otros grupos, presentando el 77,82 % de todas las intoxicaciones medicamentosas.
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RESULTADOS

VI111.20.4.1.- Intoxicaciones segun grupo farmacol6gico en hombres.

Tabla 89: Intoxicaciones segtin grupo farmacolégico en hombres.

 TPacientes [ Poreent | Toml |
96 81,36 77,82 p=0,414
AINEs y analgésicos.

5,08 10,91 p=0,677

6
: 678 473 p=0ow2
: 678 655

Figura 106: Porcentajes en las intoxicaciones medicamentosas segiin grupo farmacolégico en hombres.

ot Antiinflamatorios

ros f

6,78% y ansaégse(;lcos Cardiovasculares
,08% — 6,78%

Psicofarmacos
81,36%

Comparando las intoxicaciones segin grupo farmacologico en hombres
respecto a las intoxicaciones segun grupo farmacol6gico totales, existe un
aumento de las intoxicaciones por psicofarmacos sin encontrar DES (p=0,677).

Existe una disminucion de las intoxicaciones medicamentosas por Aines y
analgesicos, no encontrando DES (p=0,052)

Hay un aumento de las intoxicacion por farmacos de origen

cardiovascular, no encontrando DES (p=0,414).
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RESULTADOS

V111.20.4.2.- Intoxicaciones segun grupo farmacoldgico en mujeres.

Tabla 90: Intoxicaciones segiin grupo farmacolégico en mujeres.

I T T I
117 75,97 77,82 p=0,819
24 15,58 10,91 p=0,09

3 1,95 4,73 p=0,414
10 6.49 6,55

Figura 107: Porcentajes en las intoxicaciones medicamentosas segiin grupo farmacologico en mujeres.

Otros
[PORCENTAJE] _ Antiinflamatorios
/ y analgésicos
15,58%
Cardiovasculares
1,95%

Psicofirmacos
75,97%

Comparando las intoxicaciones segin grupo farmacolégico en mujeres
respecto a las intoxicaciones segin grupo farmacol6gico totales podemos
observar:

- Un aumento de las intoxicaciones por antiinflamatorios y analgésicos,

no encontrando DES (p=0,09).

- Una disminucién por intoxicaciones por psicofarmacos (p=0,819).
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RESULTADOS

V111.20.5.-Intoxicacion por Antiinflamatorios y Analgésicos

Dentro del grupo de los antiinflamatorios y analgésicos se encuentran los
AINEs, Paracetamol y analgésicos opioides. Su distribucion esta en la Tabla 91 y
Figura 110.

Tabla 91: tabla de farmacos AINEs y analgésicos.

T ol | Hombres | Mujeres
12 11

1
Paracetamol 12 4 8
Opioides. 6 1 5
Total. 30 6 24

Figura 108: Farmacos AINEs y analgésicos.

Opioides
[PORCENT
AJE]

AINES
40,00%

[NOMB

DE

CATEGOR
Al

[PORCENTA
JE]

Los principios activos de los antiinflamatorios referidos en las
intoxicaciones medicamentosas fueron naproxeno, diclofenaco, dexibuprofeno e
ibuprofeno.

Los principios activos de los analgésicos opioides encontrados en las
intoxicaciones medicamentosas fueron fentanilo, buprenorfina, tramadol vy

codeina.

VI111.20.6.- Intoxicacion por farmacos cardiovasculares.

Tabla 92: Farmacos cardiovasculares.

| Totals | Hombres | Mujeres
Antiagregantes. 3 0

Anticoagulantes.

N P N W

3 1
Antianginosos. 2 1
Antiarritmicos. 3 1
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RESULTADOS

VI111.20.7.- Intoxicaciones por psicofarmacos.

Las intoxicaciones por psicofarmacos son las mas frecuentes dentro de las
intoxicaciones medicamentosas, siendo éstas mas frecuentes en mujeres que en
hombres, Tabla 93 y Figura 109.

Tabla 93: Intoxicaciones por psicofarmacos.

| Totales | _Hombres | _ Mujeres
. w0 &4 7
o8 226
13 5 8

12 8 4
w73
213 % 117

Existen diferencias estadisticamente significativas entre las intoxicaciones

por psicofarmacos en hombres respecto a mujeres. (p=0,032).

Figura 109: Porcentaje de las intoxicaciones por psicofarmacos.

Hipnéticos
Antiepilepticos 4,69%
6,10%

Antidepresivos
17,84%

—

B
Antipsicéticos 65,;51?%

5,63%

Los psicofarmacos méas implicados en las intoxicaciones medicamentosas

fueron las benzodiacepinas (p<0,001)
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RESULTADOS

VI111.20.8.- Intoxicaciones por antidepresivos.

Realizamos 3 grupos dentro de los farmacos antidepresivos, estableciendo
dos grupos fundamentales que son los inhibidores de la recaptacion de la
serotonina y los antidepresivos triciclicos. Tabla 94 y Figura 110.

Tabla 94: Farmacos antidepresivos.

| Totales | Hombres | _ Mujeres |
[IRS, | 23 1 22
4 1 3

11 1 10

Dentro de los antidepresivos el mayor porcentaje se encuentra en los IRS
presentando un 50,53% de los casos seguido de antidepresivos triciclicos con un
10,53%.

Existe una mayor frecuencia de intoxicaciones por antidepresivos en

mujeres respecto a hombres, encontrando DES (p<0,001).

Figura 110: Intoxicaciones por psicofarmacos.

Intoxicaciones por psicofarmacos

Otros
28,95%

IRS

60,53%
Triclcicos

10,53%
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RESULTADOS

V111.20.9.- Grupos farmacoldgicos mas frecuentes en intoxicaciones.

Tabla 95: Grupos farmacolégicos mas importantes en las intoxicaciones medicamentosas.

Grupo farmacologico
.~ 140 8091

Antidepresivos IRS. 23 8,36

Otros antidepresivos. 15 5,45
Antiepilépticos. 13 4,73
Antipsicoticos B T
AINES T
Paracetamol. 12 4,36
Hipnoticos. 10 3,64

Opioides.
Salicilatos.
Otros.

Figura 111: Porcentaje de intoxicaciones segiin grupo farmacolégico.

Grupos farmacologicos

Paracetgmol Salicilatos
Otros Otros 4,36% 1,09%
antidepresivos 10,55% AINEs _ _
6% 4,36% Antidepresivos
IRS
Opioides 836%
o 2,18%
Hipnoticos

3,64%
Antipsicético
4,36%
Bzp
Antiepilépticos 50,91%
4,73%
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RESULTADOS

VI111.20.10.- Numero de farmacos implicados en IMA.

La cantidad de medicamentos implicados en las intoxicaciones fueron 275
farmacos, distribuidos en la Tabla 96, segun el nimero de farmacos en cada
intoxicacién. Tabla 96 y Figura 112

Tabla 96: Numero de farmacos implicados en intoxicaciones medicamentosas.

I ™
__
2043

——
=

Figura 112: Nimero de farmacos implicados en intoxicaciones medicamentosas.

Pacientes

140

125

120 -

100 -

60 -

40 -

20 -

1 intoxicacién 2 intoxicaciones 3 intoxicaciones 4 intoxicaciones
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RESULTADOS

VI11.20.11.- Intoxicaciones medicamentosas asociadas a otro tipo de toxico.

En las intoxicaciones medicamentosas asociadas a otro tipo tdéxico, se
observo que 57 de los pacientes que habian acudido a urgencias por intoxicacion
medicamentosa asociaban otro tipo de toxico, un 30,64%

Las intoxicaciones medicamentosas suelen ir asociadas a alcohol y abuso

de drogas.

VI11.20.11.1.- Intoxicaciones medicamentosas asociadas a alcohol.

Encontramos 33 casos de asociacion de alcohol con medicamentos, lo que
supone un 16,7% de todas las intoxicaciones medicamentosas. Tabla 97 y Figura
113.

Tabla 97: IMA asociadas a alcohol.

Hombres Mujeres

Intox. med y alcohol 12 21

Figura 113: IMA asociadas a alcohol en funcién del sexo.

Hombre
33,33%

Mujer
66,67%

La asociacion de intoxicacion por alcohol y medicamentos, es mas

frecuente en mujeres (p<0,001).
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RESULTADOS

VI111.20.11.2.- Intoxicaciones medicamentosas asociadas a drogas.

Otra asociacion frecuente de las intoxicaciones medicamentosas es con

drogas de abuso. Las intoxicaciones de medicamentos asociadas a drogas fueron

24, un 12,90% en nuestro estudio.

Tabla 98: IMA asociadas a drogas.

Hombres

Mujeres

Intox. Med. y drogas. 8

16

Figura 114: IMA asociadas a alcohol en funcién del sexo.

Mujeres
20,83%

Hombres
79,17%

La asociaciéon de intoxicacion por drogas de abuso y medicamentos, es

mas frecuente en mujeres, encontrando DES (p<0,001).
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RESULTADOS

VI11.20.12.- Intoxicaciones medicamentosas y antecedentes psiquiétricos.

Tabla 99: IMA en pacientes con antecedentes psiquiatricos.

A_psiquitricos

137 73,66
36 19,35
No se sabe. 13 6,99

Figura 115: Porcentajes de IMA y antecedentes psiquiatricos.

no se
sabe

no
19,35%‘ 6,99%

si
73,66%

En el 76,66% de los pacientes con intoxicaciones medicamentosas tenian

antecedentes psiquiatricos, con DES (p<0,001). Tabla 99 y Figura 115.

V111.20.13.- Intoxicaciones medicamentosas e intoxicaciones previas.

Tabla 100: IMA en pacientes con antecedentes de intoxicaciones previas.

106 56,99
a0 301

Figura 116: Porcentajes de IMA y antecedentes intoxicaciones previas.

no
43,01%

56,99%

En el 56,99% de los pacientes con intoxicaciones medicamentosas tenian

antecedentes de intoxicaciones previas (p=0,057). Tabla 100 y Figura 116.
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RESULTADOS

V111.20.14.- Obtencién del toxico en las intoxicaciones medicamentosas.

Tabla 101: Obtencion del toxico en la IMA.

Obtencion del téxico
Medicacion propia. 131 70,43
Compra / Obtencion intencionada. 19 10,22

Farmaco o producto almacenado. 36 19,35

Figura 117: Porcentaje en la forma de obtencién medicamentos.

, Pacientes
Farmaco o
producto
almacenado
19,35%
Compra /
Obtencién
intencionada
10,22%

Medicacion propia
70,43%

En las IMA se observa un claro predominio en la forma de obtencion del
farmaco como “la medicaciéon propia” sobre la “compra u obtencion
intencionada” y “farmaco o producto almacenado” (p<0,001). Tabla 101 y Figura

117.

V111.20.15.- Tratamiento de las intoxicaciones medicamentosas.

Tabla 102: Tratamiento en IMA.
Tratamiento intoxicaciones Pacientes Porcentaje
136 75,18

50 2482

De los pacientes que acudieron a SUH, recibieron tratamiento 136 de los

186 pacientes con IMA, lo que supones un 75,18% de los pacientes. Tabla 102.
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RESULTADOS

VI111.20.16.-Solicitud de toxicos en sangre en IMA.

Dentro de las determinaciones solicitadas en sangre encontramos

confirmacion analitica de las IMA en los casos recogidos en Tabla 103.

Tabla 103: Farmacos solicitados en sangre en IMA.

1
1
0
!
!
1
2
6
23

Los etanoles que aparecen en la Tabla 103 son los resultados positivos de

las 33 intoxicaciones medicamentosas asociadas a alcohol.

VI111.20.17.- Solicitud de téxicos en orina solicitados en las IMA.
Dentro de las determinaciones solicitadas en orina encontramos

confirmacion analitica de las IMA en los casos recogidos en la Tabla 104.

Tabla 104: Farmacos solicitados en orina en IMA.

Peticiones

Benzodiacepinas. 86
Opiaceos. 6

Farmacos.

Cocaina. 7
Cannabis. 7

~
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RESULTADOS

VI111.21.- Intoxicaciones por alcohol.

Las intoxicaciones asociadas a la ingesta de alcohol fueron de 296 lo que
supone una incidencia del 38,14%, Figura 58, presentando una media de edad de

35,87. (DE 15,02)

VI111.21.1.- Intoxicaciones por alcohol y edad.
La media de edad de las intoxicaciones fue de 36,66 (DE 19,14), mientras
que en las intoxicaciones por alcohol presentan una media de edad de 35,87. No

se encuentran DES (p=0563).

VI111.21.2.- Intoxicaciones por alcohol y sexo.
En la Tabla 105 y Figura 118 se observa la distribucion en funcion del

sexo en las intoxicaciones por alcohol.

Tabla 105: Intoxicacion por alcohol en funcién y sexo.

208 70,27
55 297

Figura 118: Porcentajes de intoxicaciones en funcion del sexo.

Intoxicaciones por alcohol y sexo

Mujeres
29,73%

Hombres
70,27%

En las intoxicaciones por alcohol hay diferencias en funcién del sexo,

encontrando DES (p<0,001).
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RESULTADOS

VI111.21.3.- Intoxicaciones por alcohol asociadas a otro tipo de toxico.

En 81 pacientes con intoxicacion por alcohol se asocia otro tipo de toxico,
un 27,36%.

VI111.21.3.1.- Intoxicaciones alcohdlicas asociadas medicamentos.

La asociacion de intoxicaciéon alcohdlica y medicamentos fue de 33
pacientes, un 11,14% de todas las intoxicaciones. Tabla 106 y Figura 119.

De estas 33 intoxicaciones, 30 fueron de caracter voluntario, un 90,9% de

las intoxicaciones asociadas a medicamentos.

Tabla 106: Intoxicaciones alcohdlicas asociadas a medlcamentos en funcion del sexo.

T hacienes | Porcentaie
36,36
i 63,64

Figura 119: Porcentaje de intoxicaciones alcohélicas en funcién del sexo.

Hombres
36,36%

Mujeres
63,64%

Existe una disminucién de las intoxicaciones por alcohol asociadas a
medicamentos en mujeres respecto a las intoxicaciones alcohdlicas en mujeres
totales, no encontrando DES. (p=0,225)

Hay un aumento de las intoxicaciones alcohdlicas asociadas a
medicamentos en hombres, respecto a las intoxicaciones alcohdlicas totales en

hombres, no encontrando DES. (p<0,001).
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RESULTADOS

V111.21.3.2.-Intoxicaciones alcohdlicas asociadas a drogas de abuso.

En 48 pacientes que acudieron por intoxicacion alcohodlica se asocid
intoxicacion por drogas de abuso, un 16,22%, con una media de edad de 32,06

afios. Tabla 107 y Figura 120.

Tabla 107: Intoxicaciones de alcohol asociadas a drogas de abuso.

T  hantes | Porcentaje |
79,17
r 20,83

Figura 120: porcentajes de intoxicaciones de alcohol asociadas a drogas en funcion sexo.

Mujeres
20,83%

Hombres
79,17%

Existe una disminucién de las intoxicaciones por alcohol asociadas a
drogas de abuso en mujeres respecto a las intoxicaciones alcoholicas en mujeres
totales, encontrando DES. (p=0,002).

Hay un aumento de las intoxicaciones alcohdlicas asociadas a drogas de
abuso en hombres, respecto a las intoxicaciones alcohdlicas totales en hombres,

encontrando DES (p=0,003).
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RESULTADOS

VI11.21.4.- Antecedentes psiquiatricos en intoxicaciones por alcohol.

En la Tabla 108 y Figura 121 se describen los pacientes con intoxicacion

por alcohol que tienen antecedentes psiquiatricos.

Tabla 108: Intoxicaciones por alcohol y antecedentes psiquiatricos.

T padients Porcentaje

Si. 111 37,50

127 291
No se pudo averiguar. 58 19,59

Figura 121: Intoxicaciones por alcohol y antecedentes psiquiatricos.

No se pudo averiguar
19,59%

42,91%

Las diferencias entre los pacientes con intoxicaciones por abuso de alcohol
y que tienen antecedentes psiquiatricos, es menor que los intoxicaciones por abuso

de alcohol sin antecedentes psiquiatricos, no encontrando DES. (p=0,532).
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RESULTADOS

VI111.21.5.- Intoxicaciones previas por alcohol.
De los 296 pacientes que acudieron al Servicio de Urgencias por

Intoxicaciones por alcohol, 111 de estos pacientes habian acudido al hospital por

este motivo con anterioridad, un 37,5% de los pacientes.

VI111.21.6.- Alcoholismo croénico.

80

Tabla 109 Alcoholismo crénico.

Si. 27,59
144 19.66

No se pudo averiguar. 66 22,76

Figura 122 Porcentajes en alcoholismo croénico.

No se pudo
averiguar
22,76% Si
27,59%
No
49,66%

En el 27,59% de las intoxicaciones fueron en pacientes con alcoholismo

crénico, no existiendo DES. (p=0,311)

VI111.21-7.- Niveles de alcohol en sangre.
De las determinaciones de etanol en sangre solicitadas, 191 fueron
positivas, es decir, un 64,25% de todas las intoxicaciones por alcohol recibidas en

el Servicio de Urgencias, encontrando una alcoholemia media de 2,2 gr/l.
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VI11.22.- Intoxicaciones por Drogas de abuso.

En las intoxicaciones por drogas de abuso se registraron 156 pacientes, una

incidencia del 20,10%.

VI111.22.1.- Intoxicaciones por drogas de abuso y edad.
La media de edad de las intoxicaciones fue de 36,66 (DE 19,14) mientras
que en la intoxicaciones por drogas de abuso presenta una media de edad de 31,71

(DE 27,42), sin encontrar DES (p=0,029).

VI111.22.2.- Intoxicaciones por drogas de abuso y sexo.
En la Tabla 110 y Figura 123 se describe la distribucion en funcion del

sexo de las 156 intoxicaciones por droga de abuso.

Tabla 110: Intoxicaciones por drogas de abuso y sexo.

Intoxicaciones por drogas Pacientes Porcentaje

120 77,07
36 22,93

Figura 123: Intoxicaciones por drogas de abuso y sexo.

Mujeres
[PORCENTAJE]

~

Hombres
76,92%

Las intoxicaciones por drogas son madas frecuentes en hombres,

encontrando DES (p<0,001).
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V111.22.3.- Intoxicaciones con caracter autolitico por drogas de abuso.

De las intoxicaciones por drogas de abuso, fueron de caracter voluntario
39, un 24,84%, no presentando DES (p=0,462).
La distribucion de la intoxicaciones voluntarias en funcion del sexo se

recoge en la Tabla 111 y Figura 124, no presentando DES (p=0,623).

Tabla 111: Intoxicaciones con caracter autolitico por drogas de abuso.

S
87,18
s 28

Figura 124: Intoxicaciones por drogas de abuso con caricter autolitico.

Mujeres
12,82%

Hombres
87,18%

Las intoxicaciones con caracter autolitico en mujeres por drogas de abuso
son menos frecuentes que las intoxicaciones por el mismo téxico totales, no
encontrando DES. (p=0,462)

Las intoxicaciones voluntarias en hombres fueron de 87,18% frente a las

totales en hombres que fueron 77,07%, no encontrando DES (p=0,623).

VI111.22.4.- Intoxicaciones drogas asociadas a otro tipo de toxico.

En 72 de los pacientes con intoxicacion por drogas se asocia otro tipo de
toxico, un 46,15% de las intoxicaciones por drogas.

Las intoxicaciones por drogas de abuso suelen ir asociadas a alcohol y

medicamentos.
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VI111.22.4.1.- Intoxicaciones de drogas de abuso asociadas a medicamentos.

La asociacién de intoxicacion por drogas de abuso y medicamentos fueron
24 pacientes, un 15,38% de todas las intoxicaciones por drogas de abuso. Tabla

112 y Figura 125.

Tabla 112: Intoxicaciones por drogas de abuso asocnadas a medicamentos.

e O
33,33
6 66,67

Figura 125: Intoxicaciones por drogas de abuso asociadas a medicamentos en funcion del sexo.

Hombres
33,33%

Mujeres
[PORCENTAJE]

Existe una disminucién de las intoxicaciones por alcohol asociadas a

medicamentos en hombres no encontrando DES. (p=0,163)

VI111.22.4.2.- Intoxicaciones por drogas de abuso asociada a Alcohol.

Otra de las asociaciones de intoxicaciones por drogas de abuso es la
asociacion con el alcohol. En 48 pacientes que acudieron por intoxicacion
alcohodlica coexistia intoxicacion por drogas de abuso, un 30,07% de las
intoxicaciones por drogas de abuso.

En la Tabla 113 y Figura 126 observamos las intoxicaciones de drogas de

abuso asociadas a alcohol segun sexo.

191



RESULTADOS

Tabla 113: Intoxicaciones por drogas de abuso asociadas a alcohol.

Intoxicaciones Pacientes. Porcentaje.

78,72
r 218

Figura 126: Intoxicaciones de drogas de abuso asociadas a alcohol segiin sexo.

Mujeres
21,28%

Hombres
78,72%

Existe en el grupo de hombres, un aumento de las intoxicaciones por
drogas de abuso asociadas a alcohol respecto a las intoxicaciones por drogas de

abuso totales, no presentando DES. (p=0,311).

V111.22.5.- Frecuencia de consumicion de drogas de abuso.
En la Tabla 114 y Figura 127 se distribuyen las intoxicaciones por drogas

de abuso segin consumo esporadico o consumo habitual

Tabla 114: Frecuencia de consumo de drogas de abuso.

93
5
58
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Figura 127: Frecuencia de las consumiciones por drogas.

No se pudo
averiguar.
37,58%
Consumidor
habitual.
59,24%
Consumidor
esporadico.
3,18%

En intoxicaciones por drogas de abuso existe una mayor frecuencia en los

consumidores habituales, no encontrando DES (p=0,092).

VI11.22.6.- Antecedentes psiquiatricos en drogas de abuso.
En la Tabla 115 y Figura 128 se distribuyen los pacientes con intoxicacion

por alcohol en relacion con antecedentes psiquiatricos.

Tabla 115: Antecedentes psiquiatricos en drogas de abuso.

| Paciemtes | ___Porcentaje |
104 66,24

No. 35 22.29

18 11,46
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Figura 128: Intoxicaciones por drogas de abuso con antecedentes psiquiatricos.

No se pudo
averiguar
11,46%

No
22,29%

Si
66,24%

Un 66,24% con intoxicacion por drogas de abuso presenta antecedentes

psiquiatricos, no observando DES (p=0,176)

VI111.22.7.- Intoxicaciones previas en drogas de abuso.
De los 156 pacientes que acudieron al Servicio de Urgencias por
intoxicaciones por drogas de abuso, 91 de esos pacientes habian acudido al

hospital por este motivo con anterioridad, un 58,34% de los pacientes.

VI111.22.8.- Niveles en orina de Drogas de abuso.

El laboratorio del Hospital de Salamanca realiza de forma urgente niveles
de drogas de abuso en orina de cocaina, cannabis, opioides y anfetaminas, pero el
resto de drogas sintéticas no se puede analizar.

En 131 pacientes se determinaron los niveles de toxicos, un 83,84 % de las
intoxicaciones por drogas de abuso.

Se hallaron 186 niveles de toxicos positivos.

En la Tabla 116 y Figura 129 se describen los tdxicos positivos hallados.
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Tabla 126: Téxicos solicitados en drogas de abuso.

Pacientes

Cocaina. 68
Cannabis. 82

Anfetaminas. 17
Opioides. 19

Figura 129: Frecuencia de toxicos solicitados en drogas de abuso.

Tipo de toxico
Opioides
10,22%

Anfetaminas

9,14% ,
Cocaina

36,56%

Cannabis
44,09%

Se observa una mayor frecuencia de cannabis con un 44,09%, seguido de

cocaina con un 36,56%.

Figura 130: Numero de toxicos implicados en intoxicaciones por drogas de abuso.

Numero de toxicos

Tres toxicos
2,19% Cuatro téxicos

Dos tdxicos 0,73%

17,52%

Un toxico
79,56%

En el 20,44% de los pacientes se determinaron mas de un toxico.
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VI111.23.- Intoxicaciones por gases.

Las intoxicaciones por gases fueron de 91, lo que supone una incidencia

del 11,73%.

VI111.23.1.- Intoxicaciones por gases.
La media de edad de las intoxicaciones fue de 48,79 (DE 25,08) mientras
que en las intoxicaciones totales fue de 36,66 (DE 19,14). Con diferencias

estadisticamente significativas. (p<0,001)

VI111.23.2.- Intoxicaciones por gases Yy Sexo.
En la Tabla 127 y figura 131 podemos observar la distribucion en funcioén

del sexo de las 91 intoxicaciones por gases.

Tabla 127: Intoxicaciones por gases en funcion del sexo.

Intoxicaciones por alcohol Pacientes Porcentaje

41 45,05
50 54,95

Figura 131: Intoxicaciones por gases en funcion del sexo.

Intoxicaciones por alcohol y sexo

Mujeres
54,95%

Hombres
45,05%

La intoxicaciones por gases son mas frecuentes en mujeres, no

encontrando DES. (p=0,818).
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V111.23.3.- Niveles en sangre en intoxicaciones por gases.

Durante el periodo de estudio se realizaron 360 carboxihemoglobinas,
siendo diagnoésticas en los 91 pacientes que acudieron por intoxicaciones por
gases.

Los niveles de carboxihemoglobina se pueden ver afectados por el tiempo
que tardan desde la intoxicacion hasta la entrada en el Servicio de Urgencias y si
fueron tratados por el servicio de emergencias 112, ya que estos pacientes acuden
con Oxigeno a alto flujo desde el comienzo de su traslado.

Los valores de carboxihemoglobina fueron desde 40 hasta 0,4

presentando una media de 16,48.

VI111.24.- Intoxicaciones por productos guimicos.

Las intoxicaciones por productos de quimicos fueron 39 lo que supone una

incidencia del 4,39 %.

VI111.24.1.- Intoxicaciones por productos quimicos y edad.
La media de edad de las intoxicaciones fue de 27,57, mientras que en las
intoxicaciones totales fue de 36,66 (DE 19,14). Se observan diferencias

estadisticamente significativas. (p=0,032).

VI111.24.2.- Intoxicaciones por productos quimicos y sexo.
En la Tabla 128 y Figura 132 se distribuyen las intoxicaciones por

productos quimicos en funcion del sexo.

Tabla 128: Intoxicaciones por productos quimicos en funcion de sexo.

e Thaciens —porcentaie
21 53,85
1 1615
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Figura 132: Intoxicaciones por productos quimicos en funcién de sexo.

Mujeres
[PORCENTAJE]

No se observa DES entre hombres y mujeres en las intoxicaciones por

productos quimicos. (p=0,744).

V111.24.3.- Intoxicaciones de caracter autolitico por productos quimicos.
Encontramos que entre todas las intoxicaciones por productos quimicos, 5

son por causas voluntarias, esto es un 12,82%.

VI11.24.4.- Via de intoxicacion de las intoxicaciones por productos quimicos.

La via de intoxicacion dependera del tipo de toxico, Tabla 129.

Tabla 129: Via de intoxicacion de los productos quimicos.

Via de intoxicacion Pacientes

Via digestiva. 35
Via inhalatoria.

Via cutanea.
Via ocular.

S O N Ul

Via parenteral.
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Figura 133 Via de intoxicacién de los productos quimicos.

Via de contacto

40

35

30

25

20

15

10

5

2
0 0
-

Via digestiva Via inhalatoria. Via cutdnea Via ocular Via parenteral.

Observamos que el 100% de las intoxicaciones fue por via digestiva

aunque también presento intoxicaciones por via inhalatoria y cutanea.

VI111.24.5.- Grupo de toxicos en intoxicaciones por productos quimicos.
En la Tabla 130 y Figura 134 clasificaremos los productos de uso

doméstico en los siguientes grupos.

Tabla 130: Grupo de téxicos implicados en las intoxicaciones por productos quimicos.

Lejia. 8 22,86
Salfuman (clorhidrico). 4 11,43
Lavavajillas. 4 11,43
Productos de limpieza. 7 20,00
Otros. 12 34,29

La causa mdas frecuente de intoxicacion fue la lejia, lo que supuso el

22,86% de éstos.
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Figura 134: Grupo de toxicos implicados en las intoxicaciones por productos quimicos.

Lejia
22,86%

Sulfuman
(clohdrico)
11,43%

Lavavajillas

0,
Productos de 11,43%

limpieza
20,00%

En las intoxicaciones por productos quimicos no se observan diferencias

entre los distintos grupos toxicos no se encuentran DES (p=0,371).

200



RESULTADOS

VI11.25.- Calidad.

Los indicadores de calidad, fruto del consenso del grupo de
SEMESTOX de la sociedad de Medicina de Urgencias y Emergencias y del grupo
de Toxicologia Clinica de la Asociacion Espafiola de Toxicologia (Calitox-2006),
son un instrumento valido para la valoracion de la calidad asistencial ofrecida por
nuestros servicios de urgencias a los pacientes con intoxicaciones agudas. Dichos
indicadores estadn representados en el Anexo 2. De todos los descritos hemos
analizado en tres periodos distintos y progresivos 15 indicadores, 14 de ellos
referidos en Calitox-2006 y uno a mayores (necesidad de realizar endoscopia
digestiva en las primeras horas en intoxicaciones por causticos) descrito

anteriormente en los estudios de Amig6 y Nogué (72, 78).

En los indicadores 1,2 y 4 de estructura, cumplimos con los estandares
referidos. En el indicador 5, no cumplimos el estdndar aunque se mejora tras
medidas de intervencion siendo en el mejor de los casos el 87% frente al estandar
100%. En el indicador 6 no se cumple los estandares estando lejos de ellos aunque
mejorando tras la intervencion sobre enfermeria y médicos. En el indicador 9 es del
100% con cumplimiento del estandar. En el indicador 10 no se cumpli6 el estandar
en un principio pero tras la intervencion se llega al estandar. Los indicadores 11 y
12 estan lejos de cumplir los estandares sefialados. El indicador 17 no llega al
estandar del 100% pero mejora del 86 al 95%. Los estandares 19,20 y 21 cumplen
con los estandares referidos. El indicador 22 no se cumple ni siquiera en la recogida
de la toma de constantes aunque mejora sobre todo la frecuencia respiratoria. Por
altimo y aunque no esta recogida en los indicadores de Calitox, la valoracion
endoscopica precoz en las intoxicaciones por causticos, cumplimos con el estandar

requerido.

Los resultados obtenidos vienen representados en la tabla 131.
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Tabla 131: Indicadores de calidad.

INDICADOR DEFINICION ESTANDAR FASE 1 FASE 2 FASE 3
1 El Servicio de Urgencias dispone de un >90% 136:136= 100% 59:59= 100% 124:124= 100%
Estructura, protocolo de tratamiento especifico del toxico
Centinela responsable de la intoxicacion.
Estructural
2 El Servicio de Urgencias y/o el Servicio de >90% 136:136= 100% 59:59=100% 124:124=100%
Estructura, Farmacia, no dispone del antidoto necesario y
Centinela en cantidad suficiente para tratar el paciente
Estructural intoxicado.
4 El Servicio de Urgencias dispone de sonda 100% 136:136= 100% 59:59= 100% 124:124=100%
Estructura, orogastrica para poder realizar el lavado
Centinela gastrico (LG).
Estructural
5 Hay constancia de que se ha practicado un 100%
Proceso, ECG a todo paciente que consulta por una
Centinela intoxicacion por sustancia cardiotoxica: 36:55=66% 12:14=86%  40:46=87%
Funcional digoxina, antiarritmicos, antidepresivos

ciclicos o neurolépticos, o por una sobredosis

de cocaina o de éxtasis (MDMA) y CO
6 La descontaminacion digestiva ha sido >90% 13:39=33% 7:15=47% 17:35=49%
Proceso, indicada correctamente a los pacientes que
Indice consultan por una intoxicaciéon medicamentosa
Funcional aguda. La aplicacion correcta del algoritmo se

basa en los criterios de Nogué et al 123.
9 La administracion de carbon activado como 100% 100% 100% 100%
Proceso, método de descontaminacion digestiva no ha
Centinela generado una broncoaspiracion del mismo. La
Funcional definicion de la broncoaspiracion de carbon

activado se basara en los criterios de Amigo et

al 126.
10 Intoxicacion por mondxido de carbono recibe 100% 28:32=87,5%  4:4=100% 28:28=100%
Proceso, oxigenoterapia precoz con FiO,> 0,8 durante
Centinela un minimo de 6 horas, con una mascarilla con
Funcional reservorio (si no esta intubado) o con una FiO,

de 1 (si esta intubado).
11 No se ha administrado flumazenilo a pacientes ~ <10% 4:8=50% 1:3=66 % 3:7=42,8%
Proceso, con un Glasgow Coma Score >12 ni a
Centinela pacientes que han convulsionado previamente
Funcional en el curso clinico de su intoxicacion.
12 No se ha administrado naloxona a pacientes <10% 1:3=33% 0 1:3=33%
Proceso, con un nivel de conciencia medido a través de
Centinela la Glasgow Coma Score >12 puntos.
Funcional
17 Proceso, Hay constancia documental de que el paciente 100% 18:21=86% 11:12=91,7%  18:19=95%
Centinela atendido por una intoxicacion aguda voluntaria
Funcional con animo suicida, ha sido valorado por el

psiquiatra antes de ser dado de alta
19 Quejas o reclamaciones relacionadas con la < 4%0 0:136= 0% 0:59= 0% 0:124= 0%
Resultado, asistencia del paciente intoxicado en el
Indice Servicio de Urgencias
Administrati
)
20 Mortalidad por intoxicacién medicamentosa <1% 0:136= 0% 0:59= 0% 0:124= 0%
Resultado, aguda es <1%
Indice
Funcional
21 Mortalidad por intoxicacion aguda no <3% 0:136= 0% 0:59= 0% 0:124= 0%
Resultado, medicamentosa <3%
Indice
Funcional
22 No hay constancia en el informe médico ni en <5% (113)TA:83%, (52)TA:88%,  (110)TA:89%,
(modificado)  la hoja de enfermeria de que se le ha medido al (104)sat02: 76%  (S0)satoz:8s%s  (111)sar02:90%
Proceso, paciente la presion arterial, la frecuencia (%031)_5_(:: 07/5% (39)_?517803;% (1‘111_?_'?: %9%
I'ndicg cardiaca, la frecuencia respiratoria o la Eo)ggR:‘(;z ? Elggngs&] ESS;FFéZgOO/z
Funcional temperatura axilar.
Proceso, El tiempo entre la admision del paciente en <10% 0:2=0% 0:3=0% 0:5=0%
Indice Urgencias tras una ingesta de causticos y el
Funcional inicio de la fibrogastroscopia es mayor a 3 h.
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V111.26.- Coste.

En la Tablal32 se detallan los diferentes recursos empleados en la
atencion de los pacientes que acuden al Servicio de Urgencias por una

intoxicacion.

En el 80,06% de los pacientes se realiza analitica convencional, el 50,02 se
realiz6 una cooximetria, el 57,5% se solicito determinacion de alcoholemia y en el
62 % se determino drogas en orina. En el 34,7 se realizaron pruebas radioldgicas
simples y TAC en el 10,55%. En el 16,76% de los pacientes acudieron en UME y

el 43,79% en ambulancia convencional no medicalizada.

Tabla 132: Costes economicos.

INDICADOR DEFINICION COSTE NUMERO % TOTAL
(PARCIAL)
ANALITICA
HEMOGRAMA 54,10 € 554 80,06% 29.971,40 €
BIOQUIMICA 554 80,06%
SISTEMATICO DE ORINA 285 41,18%
PERFIL BIOQUIMICO 140,66 € 141 20,38% 19.833,06 €
COXIMETRIA 74,59 € 360 50,02 % 26852,40 €
DETERMINACION DE ALCOHOLEMIA 88,16 € 398 57,5% 35.087,68 €
DETERMINACION DROGAS EN ORINA 58,23 € 429 62% 24.980,67 €
DETERMINACION DE TOXICOS EN 144,16€ 32 7,80 % 4.613,12 €
SANGRE
PRUEBAS

DIAGNOSTICAS
RADIOGRAFIA Térax 33,46 € 186 34,7% 522720 €
RADIOGRAFIA Abdomen 30,33 € 54 7,80 % 1637,82 €
ECOGRAFIA 90,66 € 6 0,9% 7814,56 €
TAC 126,40€ 73 10,55% 9.227,20 €
ENDOSCOPIA DIGESTIVA 585,75€ 8 1,16% 4.686,00 €
ELECTROCARDIOGRAMA 20,90 € 191 27,60% 3.991,90 €

AMBULATORIA
ATENCION EN URGENCIAS 202,39€ 467 94.516,13 €
ATENCION EN 330,31 € 66 21.800,46 €
URGENCIAS+OBSERVACION

ESTANCIA

HOSPITALARIA
PLANTA CONVENCIONAL 549,79€ 1940 1.066.592,60 €
ESTANCIA EN UCI 1284,15€ 230 295.354,50 €

TRANSPORTE

AMBULANCIA NO ASISTIDA 22532€ 303 43,79% 9.208,17 €
UME 747,63€ 116 16,76% 39.474,80 €
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DISCUSION

IX.1.- Estudios epidemiol6gicos.

Para conocer la epidemiologia real de las intoxicaciones agudas en Espafia
es obvio que los estudios multicéntricos realizados tanto en SEMESTOX (1),
HISPATOX (2) y el desarrollado por el Dr. Burillo (3), nos aportan una idea
global de la situacion. No obstante, es necesario el estudio en nuestro entorno para

adecuar las medidas oportunas de manejo de dicha patologia en el &mbito local.

La realizacion de este trabajo se ha realizado en el Complejo Asistencial
Universitario de Salamanca, hospital de tercer nivel, formado por los hospitales
Clinico Universitario y Virgen Vega, que es el centro de referencia de la atencion

hospitalaria en la provincia de Salamanca.

Para la realizacién de este estudio, se ha utilizado la metodologia seguida
en el trabajo de Bajo (30) realizado en el mismo centro hospitalario y con las
mismas caracteristicas de poblacion aunque para la recogida de los datos se ha
utilizado el impreso de consenso utilizado para la realizacion del estudio
SEMESTOX (1). De similares caracteristicas son los estudios de Carpintero y cols
(31) y maés recientemente el estudio realizado por Herrera de Pablo P (48) y el
realizado en otro hospital de nuestra comunidad de Castilla y Ledn como es el de
Martin Pérez B (49) en el Hospital Rio Ortega de Valladolid.

La comparacién de los resultados con la mayoria de los estudios es muy
dificil por la diferencia en los criterios de inclusién (edad, tipo de intoxicacién
incluida en el estudio, diferente recogida y tratamiento de los datos) si como del

periodo de tiempo estudiado (afio completo, meses, estaciones etc.,)

En cuanto al estudio de la evolucion de las intoxicaciones y de sus
caracteristicas en el tiempo, son muy importantes las series temporales referidas en
el apartado de introduccion de Dorado Pombo y Caballero Vallés (Proyecto VEIA)
(4-10). En nuestro caso valoraremos las diferencias éntrelos resultados de Bajo (30)

y es estudio actual (15 afios después)
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IX.2.- Incidencia.

Durante el periodo estudiado se atendieron a 692 intoxicaciones agudas
que suponen el 0,20% de la poblacion de Salamanca y el 0,60% de las urgencias
atendidas en el Complejo Asistencial Universitario de Salamanca durante dicho
periodo. Este dato es similar a los hallados por el estudio de Bajo realizado en el
mismo centro hospitalario (0,69%), Martin Pérez (49) con 0,68%, realizado en el
hospital Rio Ortega de Valladolid recientemente, los estudios realizados por
Caballero y Vallés (4-10) con la misma incidencia anterior, Carpintero (31) con
un 0,67% vy el trabajo de SEMESTOX (1) con una incidencia de 0,77%.

Otros estudios de similares caracteristicas, han hallado incidencias
inferiores como son Herrera de Pablo (48) con un 0,46%, de Miguel Bouzas (53)

con un 0,51%.

Incidencias inferiores hallados en otros trabajos como son Carvajal (17)
con un 0,3%, Barraca (20) con un 0,37% o superiores como Grau (33) con un
0,97% se deben sin duda a las diferencias en la inclusion del tipo de
intoxicaciones (Carvajal excluye las intoxicaciones etilicas y por drogas, Barraca
las intoxicaciones etilicas) mientras que Grau recoge sobretodo picadoras de

animales.

Si en los estudios nacionales existen diferencias importantes de incidencia
en cuanto a los estudios realizados en paises extranjeros depende del érea
geogréfica, paises, etc.

Asi, en el estudio de McCaig LF (89) (realizado en Estados Unidos)
encuentra una incidencia del 1%, en los estudios realizados en los paises arabes
(Arabia Saudi, Bahrain, Oman, Iran Palestina, Qatar y Turquia) refieren
incidencias entre el 1,8% y el 3,3% (90-93).
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1X.3.- Edad.

La edad media de los intoxicados en nuestro estudio fue de 36,66 afios
(DS 19,14), siendo en varones de 37,40 afios (DS 18,41) y en mujeres 35,56 afios
(DS 20,17) no existiendo diferencias estadisticamente significativas (p=0,213)
(Figura 1)

Resultado superior al hallado en los estudios de Carpintero (31) 32,4 afos,
Martin Pérez (49) 33,03 afios, y SEMESTOX (1) 33 afios. El trabajo de Bajo (30)
y en el de Grau (33) la incidencia méaxima fue en la década de los 20 a los 30
afios. Nuestros resultados se aproximan mas a los hallados por Burillo (2) y de

Miguel Bouzas (53) con 35,61 afios.

En cuanto a la distribucion por edad teniendo en cuenta la causa e
intencionalidad de la intoxicacion (Tabla 3) no se observan diferencias
estadisticamente significativas (p=0,1647) similar a lo referido por Martin Pérez
(49)
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1X.4.- Sexo.

En el presente estudio la distribucion por sexos fue 60/40 a favor de los
varones. Figura 2. En el estudio de Bajo (30) no existio esta mayoria tan
importante siendo el porcentaje de varones del 51,3%. No obstante en la mayoria
de los estudios epidemiologicos se observan una mayoria del sexo masculino,
aunque no con tanta preponderancia. La mayoria oscila entre 52% del estudio
VEIA (9), el 54% de Grau (33), el 56% de Burillo, Martin Pérez y el estudio
SEMESTOX (1, 2, 49), el 57,5% de Miranda (55) hasta el 58,4 % de Carpintero
(31). Sin embargo, en estudios mas recientes de similares caracteristicas al nuestro
dicha proporcion aumenta, Herrera (48) obtiene un porcentaje de 65,7% de sexo

masculino y de Miguel-Bouzas (53) un 66%.

La mayoria de los autores consideran que este predominio en el sexo
masculino se debe a la inclusién en los estudios de las intoxicaciones etilicas y por
drogas de abuso. Esta hipdtesis se ve apoyada por los estudios de Carvajal y
Barraca (17, 20) que no incluyen las intoxicaciones etilicas y por drogas de abuso

y obtienen una mayoria de sexo femenino (66 y 62,73% respectivamente)

No obstante, es llamativo el aumento del porcentaje del sexo masculino en
los estudios referidos mas recientes aunque el informe del Observatorio Espafiol
sobre Drogas de sus ultimos informes del 2011-13 (56, 57) refiere que, en los
ultimos afos, estamos observando cémo las adolescentes aproximan su consumo al
de los chicos, superando a éstos en la actualidad, en el consumo de alcohol, tabaco
e hipnosedantes sin receta.

Esta distribucion con mayoria del sexo masculino cambia al valorar la

intencionalidad de las intoxicaciones, que estudiamos en el apartado

correspondiente mas adelante.
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IX.5.- Distribucion temporal.

La frecuencia de las intoxicaciones en su distribucion mensual viene
recogida en la Tabla 4 y Figura 3, con dos picos en los meses de diciembre y enero
(12,9 y 12,4% respectivamente)

Sin duda este aumento de frecuentacion se debe al caracter estacional en
nuestro medio de cierto tipo de intoxicaciones como son las de Mondxido de
Carbono (34,07% y 28,57% respectivamente).Figura 8 y Tabla 9. En nuestro
medio, Castilla y Ledn, el clima es continental por lo que se soportan temperaturas
bajo cero en los meses de otofio e invierno. Este asunto y la cultura, sobretodo rural,
de utilizar como medio de calor las estufas de lefia o braseros de cisco, son las
causas de la preponderancia de este tipo de intoxicaciones en dichos meses. Este
hecho coincide con los resultados de otros estudios de nuestra comunidad (28, 30,

49, 94) o nacionales de clima continental (54, 95)

En el mes de diciembre existe un aumento de las intoxicaciones por alcohol
estadisticamente significativo con respecto al resto de los meses que contribuye a

ser el mes mas frecuentado del estudio. Tabla 8 y Figura 7.

Sin embargo, los estudios realizados en zonas de costa o de veraneo, los
meses con mayor incidencia de intoxicaciones son el periodo estival (33, 53) asi
como los estudios multicéntricos (1, 2) afiadiéndose en estos también como mes
mas frecuentado Diciembre. En estos estudios dicho aumento se debe
fundamentalmente al aumento de las intoxicaciones mas frecuentes por alcohol y

abuso de drogas.

En nuestro estudio existe un aumento de las intoxicaciones etilicas en abril y
junio estadisticamente significativa, que pudieran corresponder a los periodos de
fiestas estudiantiles asi como a un fendmeno de reciente aparicion como es el de la
celebracion de fiestas despedida de solteros/as en nuestra ciudad. Fendmeno que ha

ido en aumento en los Ultimos afios. Tabla 8 y Figura 7.
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No hemos encontrado diferencias estadisticamente significativas en la
distribucion mensual del resto de las intoxicaciones Tablas 4-9 y Figuras 3-8.

En cuanto a la distribucion semanal, la mayoria de los estudios refieren que
el mayor porcentaje de las intoxicaciones se concentran en el fin de semana
(viernes, sdbado y domingo) Tabla 17 y Figura 21. Atendiendo a la etiologia de
dicha intoxicacion se observa que el aumento de en los fines de semana se deben
fundamentalmente a las intoxicaciones por alcohol. Figura 29 y Tabla 21. (1-3, 31,
33, 38, 49, 53)

En nuestro estudio se observa un aumento de las intoxicaciones por drogas
de abuso los domingos, (24,36%) estadisticamente significativo Tabla 13 y Figura
13, encontrando una coincidencia parcial tanto con Martin Pérez (49), no aumento
en todo el fin de semana, como en los estudios multicéntricos (1-3) pero si cierta

preponderancia de dicha intoxicacion en los fines de semana.

Para la distribucion horaria dividimos el dia en tres grupos coincidiendo con
el horario de trabajo. El 44,98 % de las intoxicaciones acuden a nuestro servicio en
el turno de noche (de 22 a 8 h) ver Tabla 23 y Figura 33, coincidiendo con otros
autores (49). Es importante este hecho porgue es el turno menos protegido en la

atencion del paciente, con menos personal y con los profesionales méas cansados.

Son mas frecuentes todo tipo de intoxicaciones en esta franja horaria
excepto las intoxicaciones por productos quimicos que acude preferentemente por

la mafana y las de causa accidental. Tabla 25 y Figura 36.
No obstante, el comportamiento de cada tipo de intoxicacion presenta un

patron de distribucion horaria compatible con los usos laborales, domésticos y de

ocio de nuestra sociedad y entorno. (3)
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IX.6.- Forma de acudir al Servicio de Urgencias.

La mayoria de los pacientes que acuden a nuestro Servicio de Urgencias por
posible intoxicacion lo hacen a través de trasporte sanitario del 112 de Castilla y
Leon el 53,47%, ya sea en Ambulancia No Medicalizada o en una Unidad con
apoyo medico en las UMES. Tabla 32 y Figura 47. De ellos acuden solo a los
Servicios de Urgencias de Atencion Primaria 0 a su Médico de Cabecera en el
7,99% de las ocasiones que casi en su totalidad se trasladan al Hospital mediante

los servicios del 112.

Son escasos los estudios que abordan este aspecto pero recientemente tanto
Herrera de Pablo (48) como Martin Pérez (49) destacan cifras muy parecidas a las
de nuestro estudio. Asi Herrera encuentra el uso de ambulancia no medicalizada en
el 36,7 % y Martin Pérez un 52,80%. El uso de ambulancias con soporte vital

avanzado es para ambos estudios de 17,7 y 13,2 % respectivamente.

Destaca el estudio de Burillo (3) que solo refiere el traslado al hospital

mediante la ambulancia medicalizada o no del 27% de su casuistica.

Estas diferencias probablemente se puedan deber a generalizacion en la
actualidad del uso y abuso del trasporte sanitario que por o menos en nuestra

Comunidad Auténoma se ha producido en los ultimos afios.

Sin embargo las cifras de los pacientes que son valorados previa a su
derivacion al hospital por los Servicios de Urgencias de Atencion Primaria o a su
Médico de Cabecera (el 7,99% en nuestro caso) es similar al hallado por Burillo (3)

con el 9%.

Las intoxicaciones por etanol son la causa mas frecuente de derivacion en
trasporte sanitario a nuestro servicio de urgencias, similar a los datos aportados por
Martin Pérez (49) coincidiendo en el mal uso de los recursos sanitarios disponibles,

queja habitual de todos los servicios de urgencias de esta comunidad al centro
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regulador del 112 sito en Valladolid quien es el organismo que vela y controla y
decide la activacion de todos los recursos de dicho organismo.

Una percepcion confirmada en el extranjero por multiples autores (100-104)
que confirman el abuso de los recursos para patologia banal repercute
negativamente a la hora de activarlos para patologias tiempo dependientes.

Un caso especial es el de la ciudad de Oslo que presenta un centro extra
hospitalario de urgencias donde se atienden la mayoria de las intoxicaciones de la
ciudad y que sirve como centinela de la evolucion de las mismas mediante estudios

seriados y multiples (96-99).

En las intoxicaciones medicamentosas mas de la mitad de los pacientes
acuden en vehiculo sanitario, Tabla 36 y Figura 49, pero en menor porcentaje que
las intoxicaciones por drogas y alcohol que corrobora la mala utilizacion de los

medios de trasporte sanitario que refiere Martin Pérez (49).
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IX.7.- Tiempo hasta acudir al Servicio de Urgencias.

El tiempo desde que se produce la intoxicacion hasta que el paciente llega al
Servicio de Urgencias es muy importante pero no se recoge en muchos casos.
Incluso se recoge en las intoxicaciones medicamentosas que suelen ser las menos

dificiles de hallar este dato con el paciente (3, 49)

En nuestro estudio este item se recogid en 325 pacientes, el 46,97% del
total, cuando en otros estudios de similares caracteristicas solo lo recogen en la
mitad de este porcentaje. Mas de la mitad de los casos acudieron en menos de 2
horas, siendo el 79,09% en menos de 4 horas, con una media de 4,26 horas (+_
5,89). Tabla 41 y figura 54.

Llama la atencion los datos referidos al medio de trasporte ya que no se

obtuvieron diferencias estadisticas significativas entre acudir en trasporte sanitario

y por los medios propios (p=0.887).
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IX.8.- Intencionalidad.

Es dificil comparar este pardmetro debido a la distinta apreciacion de los
autores de que intoxicaciones estan dentro de este grupo. En nuestro estudio las
intoxicaciones voluntarias, Tabla 29 y Figura 44, suponen el 29,76%, que es
inferior a los datos expuestos por Martin Pérez 53% (49) y muy inferior a las
descritas por Caballero, 88 y 82,22% (9, 10), Herrera de Pablo con el 88,9% (48).
Todos estos estudios incluyen en las mismas las intoxicaciones etilicas y por drogas
de abuso que en nuestro caso seria 77,95%, cifra bastante parecida a los resultados

de los autores referidos anteriormente.

Las intoxicaciones voluntarias son mas frecuentes en mujeres mientras que

en los hombres predominan el alcohol y las drogas (p=0,003)
En cuanto a la edad, las intoxicaciones voluntarias predominan en las

décadas 3 y 4 de la vida, siendo escasa en las dos primeras décadas (p<0,001) Tabla
30y Figura 45.
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1X.9.- Tipo de tdxico.

El alcohol supone el toxico mas frecuentemente implicado en nuestro
estudio, ya sea como toxico aislado o en combinacién con otras drogas de abuso o
medicamentos. En nuestro estudio el alcohol estd implicado en el 42,97% de las
intoxicaciones, siendo toxico Unico en el 38,14 % de ellas, sin hallar diferencias con
respecto al aspecto edad con el total de las intoxicaciones. En el 70,27 % de ellas en
hombres. Tabla 53 y Figura 65. Estos datos son similares a los hallados en la
literatura (1, 3, 30, 48, 49, 53) inclusive en grupos de edad mayores de 65 afios
(55).

Las benzodiacepinas son del grupo de medicamentos, los toxicos mas
implicados con el 50,91% de las intoxicaciones por medicamentos y el 20,23 % del
total de las intoxicaciones. Es también un dato similar a la del resto de estudios
revisados (1, 3, 6, 7, 48, 53, 55) aunque un poco superior al hallado por Martin
Pérez (49) en hospitales de similares caracteristicas y entorno. En el estudio
realizado por Grau (33) el porcentaje es muy bajo, siendo el toxico mas frecuente
las mordeduras de animales, diferenciandose de todos los demés estudios
probablemente por un sesgo de seleccion. Del resto de psicofarmacos, los
antidepresivos suponen el 14,81% de los medicamentos y el 5,49% del total de
intoxicaciones. El 60,53% de ellos son a base de Inhibidores de la receptacion de la
serotonina (IRS) (8,36% de intoxicaciones medicamentosas y el 3,32% del total),
subida siguiendo el resultado respecto a estudios anteriores (3) indicador del uso
restringido de los antidepresivos triciclicos (ADT) y generalizacion del uso de los
IRS. En el trabajo de Bajo (30) realizado en el mismo hospital hace 15 afios se
observan frecuencias altas de ADT y Barbitaricos, estos Ultimos solo referidos en

trabajos de décadas anteriores.

Las intoxicaciones por otros farmacos destaca el paracetamol con el 4,36%
de las intoxicaciones medicamentosas y el 1,73% del total de las intoxicaciones,
cifra inferior a la referida por Martin Pérez (49) y Mintegui (105), pero similar a la

hallada en Miranda (55) donde no encuentra diferencias entre los mayores y
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menores de 65 afios, tanto en lo referente al paracetamol como al resto de
medicamentos (benzodiacepinas, antidepresivos). EI motivo probablemente sea que
el Servicio de Urgencias de pediatria de nuestro hospital cambié de ubicacion
separandose del nuestro en la época del estudio por lo que se podrian haber
recogido menos en dicho grupo de edad, siendo en el donde més intoxicaciones por
paracetamol se producen.

Fuera de Espanfa, en Europa las intoxicaciones mas frecuentes en Alemania
son las por alcohol seguidas por medicamentos con las benzodiacepinas y las
antidepresivos (106). La base de datos NPDS de EEUU destaca las llamadas méas
frecuentes por analgesicos (11,7%), sedantes / hipnéticos / antipsicoticos (6,1%),
siendo el aumento de las Ilamadas por analgésicos las mas importantes en los
ultimos 11 afios (107).

Respecto a las drogas ilegales suponen el 20,10% de las intoxicaciones
totales siendo el 76,92 en hombres, (Tabla 110 y Figura 123). En nuestro estudio el
Cannabis es la droga méas hallada analiticamente en el 44,09%, seguida de cocaina
en el 36,56%, opiaceos 10,22% y las anfetaminas con el 9,14% de los casos. Estos
datos estarian en consonancia con los ofrecidos por el dltimo informe del
Observatorio Espafiol sobre Drogas del 2013 (57), aunque hay que resellar el
descenso de la implicacion de los opiaceos. Como en la serie de Martin Pérez (49)
no se obtienen datos relevantes del consumo de nuevas drogas que otros autores si
ponen de manifiesto (3, 35, 37, 40) en parte pensamos que por la imposibilidad de
diagnostico analitico en nuestro hospital. Al comparar nuestros resultados con los
obtenidos por Bajo (30) hace 15 afios (heroina mas frecuente seguida de cocaina)
obtenemos una diferencias compatibles con los cambios en el uso y abuso de las

drogas ilegales en los ultimos afios.

El nimero de casos de gases asfixiantes o toxicos, casi en su totalidad, por
Monoxido de Carbono (CO), es numeroso siendo el 11,73% del total de las
intoxicaciones similar a los referidos por el informe del Sistema de

Toxicovigilancia Espafiol (STE) para productos quimicos que coordina la
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Fundacién Espafiola de Toxicologia Clinica (FETOC) de ese afio (108). En el clima
continental como es en nuestro medio, es un clima frio y seco y los medios
habituales de combatirlo, sobre todo en zonas rurales, es por medio de estufas de
lefia y braseros de cisco con el consiguiente riesgo de intoxicacion. (28-30, 48,
54,59-60). En otros estudios el porcentaje es menor por los motivos expuestos en el
apartado de temporalidad (1, 2, 33, 52, 53). Aunque en el trabajo de Macias (44)
observan una reduccion de los casos por CO segun el analisis del SET, este dato no
se confirma en los dltimos afios con un repunte importante del nimero de casos

(108) por lo que es fundamental incidir en la prevencion.
Los productos quimicos suponen el 4,39% del total de las intoxicaciones

cifra similar a otros autores (49) y en otros cuando excluimos de dicho estudio los

gases toxicos (52).
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1X.10.- Clinica y Tratamiento.

La via de exposicion del toxico en nuestro estudio fue fundamentalmente
por via digestiva en el 70,08%, cifra inferior al estudio previo de nuestro hospital
(30). Similar a la del resto de estudios salvo el de Grau (33) que fue la cuténea. En
nuestro estudio no se recogio ningun caso de via ocular ya que en el momento del
estudio, los pacientes oftalmologicos eran derivados directamente al servicio de

Oftalmologia fuera de nuestro servicio.

La sintomatologia neuroldgica estuvo presente en el 60,55% de los
pacientes de nuestro estudio. Cifra superior a la hallada en el estudio de Bajo (30)
en nuestro hospital hace 15 afios. Entre la literatura revisada existe un casi total
concordancia refiriendo que es la sintomatologia mas frecuente pero existe una
amplia horquilla de resultados. Desde el 33% de Martin Pérez (49), entre el 44-50%
(3, 20, 31) hasta el 82,2% (48). Esta discrepancia puede deberse ademas de la mala
cumplimentacién de la historia clinica (49) sobre todo si no es electronica, a la
inclusion como sintomatologia Gnica o multiple en los pacientes intoxicados. Los
trastornos de conducta fueron el segundo grupo de sintomatologia relegando la
sintomatologia digestiva al tercer lugar a diferencia de Herrera (48), cuyos datos
son justo a la inversa. Esta diferente distribucion puede deberse a la hora de
recogida de datos de los pacientes con intoxicacién etilica mayoria en nuestro

grupo.

En los Servicios de Urgencias es habitual el emplear la Escala de Coma de
Glasgow para valoracion del nivel de conciencia de los pacientes. Aunque definida
para la valoracion de los pacientes con traumatismo craneoencefalico, se emplea
para valoracion en mdltiples patologias aunque con ciertas limitaciones (109). En
nuestro estudio, Tabla 55, se valoro el nivel de conciencia mediante la Escala de
Coma de Glasgow en 301 pacientes (43,50% del total). En nuestra serie tenian
menos de 8 en la Escala de Coma de Glasgow el 3,61% de los pacientes, similar al
3,19% de Burillo (3) y al 3% de Martin Pérez (49). Igualmente que ambos estudios

es llamativo que a pesar de tener de tener pacientes con Escala de Coma de
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Glasgow muy baja solo se realizaron intubacion orotraqueal en tres pacientes.
Estamos de acuerdo con los comentarios de Martin Pérez (49) en la apreciacion a
tenor de dichos resultados, que la medida de la Escala de Coma de Glasgow no es

efectiva ni eficaz en los pacientes intoxicados.

En nuestra serie el tratamiento inespecifico o sintomatico fue del 40,11% de
los pacientes asistidos, cifra inferior a Burillo (3) con el 54% y a Martin Pérez (49).
Al no encontrar detallados cuales son los tratamientos 0 medidas adoptadas por los
distintos autores para calificar este epigrafe es muy dificil la comparacion
encontrando autores que refieren mas del 90% de los pacientes asistidos Herrera
(48).

En cuanto al lavado digestivo como forma de disminuir la absorcion de los
toxicos en los pacientes intoxicados, la European Association of Poison Centers
and Clinical Toxicologists y la American Academy of Clinical Toxicology
(EAPCCT/AACT) redactaron las guias de descontaminacion digestiva en 1997
actualizadas en 2004 (110-117). En nuestro estudio el porcentaje donde se
realizaron técnicas de descontaminacion digestiva en forma de lavado gastrico fue
del 8,07% y el uso de Carbon Activo en un 6,59%, cifras claramente inferiores a las
halladas en otros trabajos de la literatura, el 20,10% (49), el 28,6% (1), el 29,84%
(2), el 28% (31), 32,2% (1), 34% (30), cifras inversas al afio del trabajo realizado,
demostrando la tendencia descendente progresiva de dicha técnica en los servicios
de urgencias de nuestros hospitales nacionales(49,118) como internacionales (106)
probablemente relacionado con la mejor formacion en toxicologia clinica de los
médicos urgenciologos (119). Contrastan los datos aportados por Herrera (48) con
s6lo un 4,4% de lavado gastrico en su serie. A pesar de la disminucion en nuestro
estudio de las descontaminaciones digestivas observamos que a diferencia de la
tendencia general, siguen realizdndose demasiados lavados gastricos que todavia
superan a la ingestion de carbdn activado a diferencia de otros autores (3, 46, 72,
78).
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En cuanto al uso de antidotos en nuestra serie fue del 8,07%, siendo el
22,53% si incluimos en dicha grupo el oxigeno como tratamiento de las
intoxicaciones por monoxido de carbono. Cifras similares al estudio de Bajo (30)
realizado en nuestro hospital como los datos hallados por Martin Pérez 24% (49)
que también incluye el oxigeno al 100%. En otros estudios hallamos porcentajes
inferiores el 20,76% (1), el 18% (3), 16,46 (48), 12,4% (55). Una causa de esta
disminucion en los estudios referidos, puede explicarse por el menor numero de
intoxicaciones por monoxido de carbono y por ente menor uso de oxigeno al 100%
respecto a los estudios realizados en nuestra comunidad autonoma. No obstante en
todos los estudios revisados el medicamento utilizado como antidoto es el

flumazenil como en nuestra serie.
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IX.11.- Destino del paciente.

El 67,49% de los pacientes del estudio, Tabla 71 y Figura 79, fueron dados
de alta en menos de 12 horas desde el ingreso y el 9,54% permanecieron en el
servicio de Urgencias mas de 12 horas antes de ser dados de alta. Ingresaron el
18,34% de los pacientes (el 8,96% en Psiquiatria, el 6,36% en planta de
hospitalizacion, un 0,14 éxitus (un fallecimiento), 0,29% traslados para ingresos en
otro hospital y el 2,60% en la UCI), altas voluntarias/fugas en el 4,63%. El
porcentaje de pacientes dados de alta es similar entre los estudios revisados, asi
Burillo (3) refiere que son dados de alta casi el 80% aunque en su serie permanecen
mas tiempo en el Servicio de Urgencias antes de ser dados de alta (18,7 frente al
9,54 nuestro). Los ingresos en Servicio de Psiquiatria parecen inferiores a los
hallados por Marti Pérez (22%) (49) (aunque explica que son derivaciones y
desconocen el % real de ingresos) y superiores a Burillo (3,3%) (3). Herrera (48)
refiere un porcentaje similar. Al compararlo con el trabajo previo de nuestro
hospital, el porcentaje de altas fue similar (74,6%), pero la distribucion de los
pacientes ingresados fue diferente. Los ingresos en Psiquiatria es el mismo
porcentaje pero los ingresos en UCI supusieron un 8% frente al 2,6% actual. Este
parametro puede ser debido a la mejor preparacion y conocimientos de los
profesionales del Servicio de Urgencias en el ambito de la Toxicologia lo que
permite valorar y tratar adecuadamente pacientes que antes eran ingresados
inmediatamente en la UCI. Puiguriguer (46) encuentra datos similares aunque
refiere un porcentaje de altas/fugas muy superior al del resto (10,19% frente al
4,5% del resto de los estudios). Miranda (55) refiere menos ingresos que los

trabajos anteriores en base a menos ingresos en el Servicio de Psiquiatria.

En cuanto al estancia media de los pacientes ingresados van desde los 20,98
dias de los ingresados en Psiquiatria, 13,49 dias en planta de hospitalizacion y 10
dias los ingresados en UCI. Cifras similares a las de Puiguriguer (46) (19,43, 10,85,

y 10,66 respectivamente)
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La mortalidad en nuestro estudio fue del 0,14 % (1 fallecido) similar a la del
resto de los estudios siempre inferior al 1 %. (1, 2, 3, 46, 48, 49, 72). Miranda (55)
en su trabajo sobre pacientes mayores de 65 afios refiere una mortalidad del 1,04%.
En el estudio EXITOX 2012 (120), hallan una tasa de mortalidad por intoxicacion

de 0,5 casos/100.000 habitantes similar a la hallada en nuestro estudio.
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IX.12.- Analisis de la calidad asistencial.

Los Indicadores de calidad son los instrumentos méas adecuados para medir
la actividad en los servicios de urgencias, ya que debido a la gran variabilidad de
éstos (organizacion, actividad y gestion) generan diferencias en la préctica clinica
(79). Estos items nos permiten medir, detectar errores y modificar actitudes con el

fin de mejorar la calidad asistencial (121-122)

Los indicadores de calidad fruto del consenso del grupo de SEMESTOX de
la sociedad de Medicina de Urgencias y Emergencias y del grupo de Toxicologia
Clinica de la Asociacién Espafiola de Toxicologia (Calitox-2006), son un
instrumento valido para la valoracion de la calidad asistencial ofrecida por nuestros
servicios de urgencias a los pacientes con intoxicaciones agudas. Los estudios de
Amigo y Nogué (72,78) son los trabajos que primero valoraron la calidad
asistencial (72) y también el impacto sobre ella de las actuaciones de formacion en
los profesionales que trabajan en los Servicios de Urgencias (78). Ambos trabajos
se desarrollaron a la vez que se gestaba el Calitox-2006 por lo que algunos
indicadores son distintos y otros refieren los datos a la inversa. Intentaremos
comparar aquellos datos de los indicadores que hemos seleccionado y se adaptan a
los suyos. Echarte Pazos y cols (79) han valorado la calidad en las intoxicaciones
medicamentosas en su Servicio de Urgencias. En los ultimos afios varios
autores han realizado sus tesis doctorales incidiendo totalmente o

parcialmente sobre este tema (46, 48, 49). Tabla 131.

Indicador 1:

Sobre el indicador 1 (disponer de protocolos de tratamiento especifico para
cada una de las intoxicaciones), hay resultados dispares en los autores revisados,
desde el 9% (49) hasta el 100% (46, 48, 72, 78). En nuestro caso hemos
considerado el 100% por tener los protocolos actualizados y accesibles a todos los

miembros del Servicio.
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Indicador 2y 4:

En los indicadores numero 2 y 4 (disponer de antidotos y en cantidad asi
como disponer de sonda orgiastica), existe consenso general y lo cumplen todos los
autores (46, 48, 49, 72, 78, 79). Nosotros también hemos cumplido estos dos

indicadores con los estandares de calidad.

Indicador 5:

Sobre el indicador 5, (constancia de haber realizado ECG a todo paciente
intoxicado por sustancia cardiotdxica), solo dos autores refieren haber realizado al
100% de los pacientes dicho ECG (48, 79) pero en la mayoria no se cumple este
indicador con porcentajes desde el 30,4% (72) hasta el 88,50% (49). En nuestro
caso hemos observado que no lo cumplimos al principio ni en las revisiones aunque
mejoramos el porcentaje, principalmente en los casos de intoxicacion por CO, la
diferencia no estadisticamente significativa (p=0,42), por lo que es necesario

insistir su la realizacidn ain en pacientes jovenes.

Indicador 6:

La descontaminacion digestiva es una técnica principal en el tratamiento de
las intoxicaciones agudas. Aungue en los Ultimos tiempos la descontaminacion
digestiva ha sido tema controvertido, se intenta seguir con las indicaciones referidas
por las guias de la EAPCCT/AACT, Este indicador de Calitox-2006 se basa en el
algoritmo propuesto por Nogué (122), que fue validado por el mismo equipo (124-
125). A pesar de implementar este algoritmo en su Servicio de Urgencias y estar
implicados especialmente en el tema obtiene el 72,87% sin llegar a cumplir con el
estandar del indicador. Este items no lo cumple ningln autor presentando
porcentajes desde el 19,66% (49), 60% (48, 79) hasta el 75,4% (46) y el mejor dato
de todos por el grupo de Nogue con el 87,2% (78). En nuestro Servicio de
Urgencias no cumplimos con el estandar de calidad aunque tras la intervencion se

mejord ostensiblemente pasando del 33% al 49% aunque no hay diferencia
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estadisticamente significativa (p=1). Este aspecto lo consideramos fundamental en
nuestra actuacion por lo que debemos seguir realizando sesiones y formando al

personal para una mejora de la calidad a nuestros pacientes.

Indicador 9:

A pesar de que ningun trabajo revisado cumplia el anterior indicador, todos
cumplen éste, no existiendo ninguna complicacioén de broncoaspiracion en el uso
del carbon activado. Este indicador se basa en lo referido por Amigo y cols (126-
129) y aunque los efectos secundarios son escasos y suceden son potencialmente
graves (130).

Indicador 10:

El indicador 10 (Tratamiento con O2 a alto flujo més de 6 horas en los
intoxicados por CO) nosotros cumplimos el estandar tras la intervencion (del 87,5%
al 100%). También lo cumplen (46, 48), pero no llegan al estandar (72, 78). Martin
Pérez (49) obtiene un 88,53%. Es necesario concienciar al personal del Servicio de
Urgencias de esta frecuente intoxicacion en nuestro medio y que muchas veces es
diagnosticado tardiamente por la clinica insidiosa y la falta de antecedentes tdxicos,
hasta un 20%.

Indicador 11:

El indicador 11 (Administracion adecuada de flumazenil a pacientes con
Escala de Glasgow >12) no es cumplido segln el estandar por ningln autor. El
porcentaje de no cumplimiento va desde el 13,75% (79) hasta el 32,47% (49). En
nuestro caso es alrededor del 50%, cifra inaceptable aunque no podamos sacar

demasiadas conclusiones por el minimo nimero de pacientes revisados. (p=0,286)
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Indicador 12:

El indicador 12 (Administracion adecuada de naloxona a pacientes con
Escala de Glasgow >12) tampoco cumplimos el estandar aunque mejoramos los
datos del items anterior pero no son datos que se puedan valorar por lo exiguo de la
muestra. Por lo general los autores revisados mejoran este item respecto al anterior

incluso lo cumplen (79)

Indicador 17:

El indicador 17 (constancia de valoracion por psiquiatra en las
intoxicaciones aguda voluntaria con animo suicida) no cumplimos el estandar
aunque mejoramos con la actuacion pasando del 86% al 95% (p=0,2), en un
indicador centinela que tendriamos que cumplir en el 100% de los casos. Cumplen
dicho indicador (48, 72, 78, 79), quedando sin cumplir el (46) con el 96,6% vy el
(49) con el 87,70%. Una posible explicacion al no cumplimiento de esta indicador

podria ser el alto nimero de altas voluntarias/fugas en este tipo de pacientes.

Indicador 19:

El indicador 19 (quejas o reclamaciones sobre la atencion del paciente
intoxicado) s6lo es valorado este indicador en dos ocasiones cumpliendo en ambas
el estandar (46, 49) al no tener ninguna queja ni reclamacion como ha sido en

nuestro caso.
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Indicador 20 y21:

En los indicadores nimero 20 y 21 (valorar el porcentaje mortalidad tanto
delas IMA como las INMA), todos los estudios revisados cumplen este indicador
con el estandar (46, 48, 49, 72, 78, 79). Nosotros también hemos cumplido estos
dos indicadores con los estandares de calidad presentando una mortalidad inferior

al 1% y 3% respectivamente.

Indicador 22:

El indicador 22 (conjunto minimo de datos que consta en la historia clinica)
no es cumplido por ningln autor y en el mejor de los datos obtienen un porcentaje
del 20,5% muy lejos del 80 del estandar. Martin Pérez halla un porcentaje de 0,32%
de los casos. Nosotros no lo hemos realizado segun se define y s6lo hemos valorado
la recogida de las constantes vitales en la historia clinica. Destaca que en algunas
hemos mejorado muy ligeramente con la actuacion, al cabo del afio incluso habian
empeorado los porcentajes de recogida de dichas variables. Por desgracia, es
practica general en la mayoria de los Servicios de Urgencias, la no recogida de la
frecuencia respiratoria que es reemplazada por la SAtO2 siendo esta variable

fundamental en la valoracién de muchas patologias graves e importantes.

Hemos afadido otro indicador referido por Nogué (78) como es la
disponibilidad de la endoscopia precoz en las intoxicaciones por causticos. En los
pocos casos que fue preciso se realizé endoscopia digestiva alta en menos de 3
horas, cumpliendo asi el estandar fijado por dicho grupo. Esto es debido sin duda
no ya a disponer de endoscopista de guardia localizada, sino a la realizacion de
jornadas de mafiana y tarde por parte de dicho servicio de digestivo por lo que la
accesibilidad a dicha técnica esta garantizada.
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IX. 13.- Analisis del coste.

El anélisis de coste no ha sido realizado en anteriores trabajos similares pero
si se han detallado los recursos necesarios para la atencion de este tipo de pacientes.
La realizacion de analitica basica es realizada desde el 32% (72), 48,84% (46),
76,1% (49) hasta el 96% (48), siendo en nuestro caso 80,06% de los pacientes.
Destaca el trabajo de Benito (131) en intoxicaciones en menores de 18 afios en los
que se realiza analitica en el 73,30%. La determinacion de drogas en orina varia del
72,3% (46), 57% (130), 48% (49) y el 28,8% (72). En nuestro caso fue del 62%. En
cuanto a la determinacion de alcoholemia los resultados son muy dispares desde el
58,2% (46) (similar al nuestro 575%) al 15% (49) e inferior incluso (72). Este dato
depende de dos factores primordiales, el porcentaje de intoxicaciones etilicas en
cada servicio y a la disponibilidad sin restricciones de solicitar dicha prueba ya que

en algunos hospitales solo se determina en ocasiones muy determinadas.

En el periodo que abarca el estudio en nuestro hospital se realizaron 541
alcoholemias siendo el resultado superior a 1 g por litro en 401 de ellas. También se
realizaron determinacion de toxicos en orina a 977 muestras siendo positivas so6lo el
19% para Cannabis, 15,2% para cocaina, 7,8% para opiaceos y el 5% para

anfetaminas (se analizaron 389, 815, 848 y 363 respectivamente)

Se realizaron radiografias al 26,9%, ecografia al 0,9%, TAC al 10,55% y
ECG al 27,6% de los pacientes. Cifras similares al del resto de autores (48, 49, 72,

131) Importantes recursos utilizados en la atencion de los pacientes intoxicados.

Como ya resefiamos en el apartado de medio de llegada al hospital, es
Ilamativo que el 18% de los pacientes acudan en UME para Herrera (48), el 13,20%
para Martin (49) siendo en nuestro caso el 16,76%. Es preocupante que estos
pacientes en su mayoria sean por intoxicaciones de baja gravedad (etilicas, drogas)
y ocupen un recurso altamente especializado y escaso y no puedan dedicarse en un
momento dado a atender patologias graves tiempo dependientes. La solucion es

dificil aunque la educacion sanitaria es fundamental.
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Los pacientes que precisan ingreso hospitalario, al ser dados de alta son
codificados mediante Grupos Relacionados con el Diagnostico (GRDs).
Solicitamos al Servicio de contabilidad del hospital los datos referidos a dicho
periodo. En los Gltimos meses se han producido varios cambios de toda la direccion
del Hospital con el consiguiente retraso e incumpliendo de la solicitud realizada y
aprobada.

No obstante, hemos hallado que s6lo el 23% de los pacientes que precisaron
ingreso tenian asignado un GRDs establecido, siendo por tanto imposible realizar
cualquier valoracion en dicho aspecto poniendo de manifiesto la escasa correlacion

entre los ingresos por intoxicacion y la catalogacion al alta de los mismos.
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CONCLUSION

1.- La incidencia de las intoxicaciones agudas que se atendieron en el complejo

asistencial Universitario de Salamanca en el periodo 2010 - 11 ascienden al 0,60%

2.- El perfil del paciente intoxicado que acude a nuestro servicio de Urgencias
Hospitalario corresponde a un paciente de 36, 66 afios, generalmente remitido por
el 112 en ambulancia no medicalizada, en turno de noche y en fin de semana. Si se
trata de varones la intoxicacion predominante es la alcohdlica, en las mujeres, sin
embargo, la mayor incidencia se registra por consumo de medicamentos. Suelen
permanecer en nuestro servicio menos de 12 horas y son remitidos de alta a su

domicilio.

3.- Las intoxicaciones agudas han evolucionado desde los afios 1993-94, siendo fiel
reflejo del cambio tanto social como de consumo de toxicos acontecido en nuestra
Sociedad, confirmando las intoxicaciones etilicas como las mas frecuentes seguidas

de las medicamentosas por Benzodiacepinas.

4.- En cuanto a las intoxicaciones por drogas, en la actualidad, la cocaina es la que
mas urgencias ocasiona en vez de la heroina que primaba en la década de los 90,
aunque es el cannabis el mas detectado fruto de su amplio consumo en la Sociedad

actual.

5.- La Calidad Asistencial puede y debe ser medida, siendo los indicadores de la
misma la herramienta fundamental en su valoracion. La Calidad ofrecida en el
Servicio de Urgencias del Complejo Hospitalario de Salamanca a los pacientes

intoxicados, es simular a la expresada en los trabajos revisados.
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6.- El impacto de las medidas correctoras han supuesto una mejora de los

indicadores de calidad aunque, en algunos de ellos seguimos lejos de los estandares.

7.- La mayoria de los pacientes acudieron en trasporte sanitario, predominando los
de baja gravedad, utilizando en muchos casos recursos escasos y detrayéndolos de

la atencion de patologias tiempo - dependientes.

8.- El paciente intoxicado consume mas recursos sanitarios que los pacientes que

acuden al Servicio de Urgencias por otros motivos.

9.- El sistema de Costes mediante Grupo relacionado con el Diagnéstico no es
adecuado para valorar los ingresos que generan los pacientes con intoxicacion

aguda.

10.- Para mejorar la medicioén de los indicadores de Calidad y que redunde en la
atencion a los usuarios es necesaria una mejora en el Sistema Informaético,
implantar adecuadamente el sistema de Triaje asi como, conseguir la adhesion de
los profesionales tanto médicos como enfermeras a los protocolos y guias de

actuacion consensuados en cada unidad.
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ANEXOS

ANEXO 1.
Hoja de recogida de datos

Complejo Asistencial Universitario de Salamanca

Servicio de Urgencias

1. PACIENTE INTOXICADO/A"

1.4 Iniciaks paciente: (M mg paciente . — 1.2 Llegada a UCIAS: Fecha . f__/___ Hora: ___/___

1.3 Sano: ]:I 1 Hombra 2 Mujer 1.4 Edad: _____ anee [adultos)

mages (NNosfae =2anes)

2. INTERVALD i horas fiemnpe desde la ahina ngesta o contacio con el aioo hastala legada a Urgenclas)

2. ASISTENCIA ANTES DE IR A URGENCIAS HOSPITALARIAS! D

1 Mo se ha solicitad a2l pacients Fa ido dirsctamante al hospital § 4 La ha hecho un Sistema de Alzncidn Médica Exirahospitalaio
2 Lahaheclo el hespital emizorremientie dal inexicado 5 Ciiros
3 Lahahecho Alencion Primaria (CAP o similar) £ Mo == Fa podido arsiguar

4, TIPO DE INTOXICACION® [ |
1 Voluriari - deliberacla 2 Aewitlental 3 Accidante Labaral
4 Sobhmrdozie dmgas da abwen ifefas 5 Alrohdlica Pura & Mo =2 =aba

5. TIPO DE TOXICO

5.1 MEDICAMENTO  Mombre Comecial Cantidad COME, .. _
Mombre Comencial Cantidad COMP. _
Hombre Gomeansial Cantidad SO — e — g
Wombre Comaizial Cantidad com@. ___ _ (T

M ga ha podids aveiguar almombre comerdal

5.2 PRODUCTO DE USO DOMESTICO*[ |

I Leja 4 Oimsprodictos de limpisza. 7 Raticicla
¥ Salfuman (Cloid ico) E specificar 8 Oiroe, Especificar
3 Lavavajillas a maguing 3 Cloro inhalachs fmezela lgiavCIH o similar
G Insacicida G Mo sa hapodidao averigar

5.2.2 ;Elproducts ingerices se habia cambiado d el recipierte orginal 2 ciro? ]:I 15 2No 5 Nosasabe

E.2 DROCAS DE ABUSO" 1 Horina ]:I a Cnmlno[l 3 Can.nabis-]:l 1 Extazis o anftarmings D
& Estasic liguide I:I & Otrog Espesificar . 7 Mo so=aba D

53,1 El paclents atenclldo por solecosis es: 1 Consumicorhaolial 2 Bd-consumnidor 3 Consumlcor esporadico
4 Muncaconsuimo pevio de drogas 5 Mo 52 ha podide avedguar

5.4 ALCOHOL® ]:l 1 Intoxicacién alcohdlicapura 2 Alzoholasodado a olro tdxicn
5.4.1 El nioxizado es un alcohlico cronlen D 150 2No 3 Mo se sale

5.5 PRODUCTOS DE US0 AGRICOLA O INDUSTRIAL*

D 1 IMsEcticicla s, Esps citicar £ Harecclas. I:E':IJECI‘I‘II:E_H'
3 Olres 4 Mo 22 ha podich aweriguar

.U FICADURAS/MORDEDURAS D | Serpienle 2 AbwpAwisps 3 Bscompidn 4 Medisa 3 Araiia de Mar

(=] W[ T =10 = T Y e — + NO S& sabe
5.7 SETAS* D 1 Hentificadas porexperto. Tipo_. . ZNoidertificadas 3 Ausencia demusstra
5.8 PLANTAS™ D 1 dentificad 2= por esperto. Tipo — — 2 Mo ddertificadas 3 Ausercia de muestra
5.9 GASES™ D 1 GO 2 Orws - 3 Mo e s e con cerleca

“Careiomans] e e lbapcin sskackeda mlacasilh oo spondenis
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Complejo Asistencial Universitario de Salamanca
Servicio de Urgencias

6. CIRCUNSTANCIAS DE LA INTOXICACION®

6.1 Lugar de la infoxicacion 1 Comisilio 2 Golegio & CGentro de frabajo 3 Via o Ligar piblice 4 Otms: especifiar

6.2 Via de entrada principal D { Cigestiva 2 inhalatoria 3 Cuténea 1 Ocular 5 Parenteral 3 Ofras: espacificar.

6.3 Obtencién del xico 1 Medicacién propia del paciente 2 Farmaco o prducto almacenads en el hogar
3 Comprasobtenclon inenclonada 4 Otres: espaciicar,

6.4 Causa de la ifexicacion accidental |:| 1 Téwico an ecipienta no uriu:jnallj 2 Ermren prescrpeton o dispereacion

2 Mala interpretacisn D 4 Sin ntervancién peraonal satéstrfe, ineendio, etz.) 5 Mo =2 sabae

I:I & s

7. INTOXICACIONES F'HE‘"AS*I:I MO I:l Sl jCua? I:l 1IM& 2 INMA (no medicameantesa) 3 Alcoldlica pura

4 Sobmedosiz drogas de abueo 5 Mo 2 ha podico saber
7.4 TIECME ANTCCEDENTES DOC ASISTEMCIA PEIQUIATRICAD I:' 1 5 |:| 2 MU D 4 Mo o sabe

8. SINTOMATOLOGIA AL INGRESO Contestar cadacuadro cor una de las ves opzioness. 181 2NO 3 Mosesabe

B.1 Asinlonélico
I:' 8.2 Silﬂulnéticcnl:l 821 Sintormes digestivos Da.zz Sintamas cardiovascularas D 8.2.3 Sintomas respiratorics
I:I 824 Manife staciones cutineas I:IB.ZE Manifestaciones oculams |:I 8.2.5 SBintomas neuralagicos

|:| B27 Tmstorros de conducta B.2.3 Puntuacian deGIas.gn:wljl:

0. TRATAMIENTO
| vt ot vama ol o ki i 5, an o peopie Hospital 2 S0, previc al hospitl 3 51 anambes  Blance: A0 |

94 Ninguna medida terapéutica

9.2 To. Inespedfico (serum, 02, seclantes, etc) 94?2 Antdotos

9.3 Imtubacian y vent. mecanica
54 Maniobras RGP

Especificar cual:
913 Diuesis forzada nautra

9.5 lpeca 9.14 Diuresis forzada alcalina

9.6  Aspiracion gastrica sin lavado 945 Mepuracidn axtrarrenal {propio hospital o ot hospital)

3.7 lavado gastrico (sonda nasogdstrica) 946 Camara hiperzdrica (propic hospital o trasladeo 2 otro)

9.8 lavado gastrico (sorda orogihstica) 947 Otros. Especificar

L) O

9.9 Dilucicn fagua, agua albuminosa, etc.)

glassxbraceion cligisetv i s, sepiraciin e awaclcd
9.10 Carbdn actvado dosks Unica Feasido prcslictien G avisk ks o WRiees?

] [ 1 2#2 2hosesabe

10. ANALISIS TOXICOLOGICO URGENTE*

941 Carksdn actvado dosk repeticas

1 No silicitado per no estar ndicado 2 ho solicitacly por no estar disponibla 3 58 ha hacho kst cualitafiv (orina) fipo Tiage
4 Solicitado y procesack en abaratoriopropio 5 Solicitado y procesacls en laboratario de referencia
RESLILTADD

(especicer parametrov: soliciados y resuttado cuill o cuan fitatva)

11. DIAGNOSTICO de la inloxicacién realizado basicamente por* icruz en una o s respusstas):

|:| 1 Anzmenesis I:' 2Clinica I:'Smulltica D 4 Respuestaa antidoto

12. DESTINO*[_|

1 Domikilio fmenos de12 hen Urgenci 2s) 4 Ingrasa en LICI 7 Alta voluntaria
2 Domikilio ras observacian de Lirgencias i Ingreso en Psiguiatna & Fuga

{mas e 12 horas) 5 Traslado, Mativio: 9 Exite
3 Ingmso en salafplanta comvencional Hesp. refersncia, consulta peiquigtrica, ete.)

" Caopredmor slnimien Je o ok sekodonada or b aoclla eonresparrlria
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ANEXO 2

INDICADORES DE CALIDAD PARA LA ASISTENCIA URGENTE DE
PACIENTES CON INTOXICACIONES AGUDAS (CALITOX - 2006)

INDICADOR DEFINICION ESTANDAR
1Estructura, Centinela  El Servicio de Urgencias dispone de un protocolo asistencial de >90%
Recursos, Indice tratamiento especifico del toxico responsable de la intoxicacion.
2Estructura, Centinela  El Servicio de Urgencias y/o el Servicio de Farmacia disponen del antidoto ~ >90%
Recursos, Indice necesario para tratar al paciente intoxicado.

3 Estructura, Indice El Laboratorio de Urgencias y/o de Toxicologia dispone del método >90%
Recursos analitico que permite determinar con caracter de urgencia, de forma

cualitativa o cuantitativa, la presencia del toxico.
4 Estructura, El Servicio de Urgencias dispone de sonda orogastrica para realizar el 100%
Centinela lavado gastrico.
Recursos
5 Proceso, Centinela Hay constancia en el informe asistencial de que se ha practicadoun ECGa  100%
Funcional todo paciente que consulta por una intoxicacion por agentes cardiotoxicos.
6 Proceso, Indice La descontaminacion digestiva ha sido indicada correctamente a los >90%
Funcional pacientes que consultan por una intoxicacién medicamentosa aguda.
7 Proceso, Indice La diuresis forzada ha sido indicada correctamente a los pacientes que >95%
Funcional consultan por una intoxicacion aguda.
8 Proceso, Centinela La depuracion artificial ha sido indicada correctamente a los pacientes que ~ 100%
Funcional consultan por una intoxicacion aguda.
9 Proceso, Centinela La administracion de carbén activado como método de descontaminacion 100%
Funcional digestiva, no ha generado una broncoaspiracion del mismo.
10 Proceso, Centinela El intoxicado por monoxido de carbono recibe oxigenoterapia precoz con 100%
Funcional FiO2 > 0,8 durante un minimo de 6 horas, con una mascarilla con

reservorio (si no esta intubado) o con una FiO2 de 1 (si esté intubado).
11 Proceso, Centinela No se ha administrado flumazenilo a pacientes con una puntuacion del <10%
Funcional, Indice nivel de conciencia medido a través de la escala de Glasgow >12 puntos ni

a pacientes que han convulsionado previamente en el curso clinico de su

intoxicacion.
12 Proceso, Centinela No se ha administrado naloxona a pacientes con un nivel de conciencia <10%
Funcional, indice medido a través de la escala de Glasgow >12 puntos.
13 Proceso, Centinela No se ha realizado una extraccion de sangre para determinar la >90%
Funcional, Indice concentracion plasméatica de paracetamol, antes de que hayan transcurrido

4 horas desde la ingesta de una dosis Unica y potencialmente toxica del

farmaco.
14 Proceso, Indice El intervalo de tiempo entre la llegada del intoxicado al Servicio de >90%
Funcional Urgencias y la primera atencion es < 15 minutos.
15 Proceso, Indice El intervalo de tiempo entre la llegada del paciente al Servicio de >90%
Funcional Urgencias y el inicio de la descontaminacion ocular o cutanea es < 20

minutos
16 Proceso, Indice El intervalo de tiempo entre la llegada del paciente al Servicio de >90%
Funcional Urgencias y el inicio de la descontaminacion digestiva es < 20 minutos.
17 Proceso, Centinela Hay constancia documental de que el paciente atendido por una 100%
Funcional intoxicacion aguda voluntaria con animo suicida, ha sido valorado por el

psiquiatra antes de ser dado de alta.
18 Proceso, Centinela Hay constancia documental de que se ha cursado un parte judicial, si se ha 100%
Administrativo atendido un paciente por una intoxicacion de intencionalidad suicida,

criminal, laboral, accidental epidémica, body packer, body stuffer o

cualquier tipo de intoxicacion que evolucione mortalmente.
19 Resultado, Quejas o reclamaciones relacionadas con la asistencia del paciente <4%;
Centinela, indice intoxicado en el Servicio de Urgencias.
Administrativo
20 Resultado, Indice La mortalidad por intoxicacion medicamentosa aguda es < 1%. <1%
Administrativo
21 Resultado, Indice La mortalidad por intoxicacion no medicamentosa aguda es < 3%. <3%
Administrativo
22 Resultado, Indice Se ha cumplimentado el conjunto minimo de datos del paciente intoxicado ~ >80%
Administrativo en el informe asistencial del Servicio de Urgencias.
23 Resultado, Indice Formacion continuada del personal médico y de enfermeria de Urgencias, >5%
Administrativo en Toxicologia Clinica.
24 Resultado, Indice Publicacion de trabajos de investigacion o notas clinicas en revistas >3%

Administrativo

biomédicas o de enfermeria, por parte del personal asistencial de
Urgencias.

241



242



XII. Bibliografia

243



244



BIBLIOGRAFIA

(1) Burillo G., Munné P., Duefias A. National multicenter study of acute
intoxication in emergency departments of Spain. Eur J Emerg Med 2003; 10: 101-4.

(2) Burillo G., Munné P., Duefias A., Trujillo M@ M., Jiménez A., Adrian M? J, et
col. Intoxicaciones agudas: perfil epidemioldgico y clinico, y andlisis de las
técnicas de descontaminacion digestiva utilizadas en los servicios de urgencias
espafoles en el afio 2006 - Estudio HISPATOX-. Emergencias 2008; 20:15-26.

(3) Burillo Putze G. Urgencias hospitalarias por intoxicaciones agudas: Estudio
multicéntrico nacional. [Tesis Doctoral]. Universidad de la Laguna; 2010.

(4) Caballero Vallés PJ., Dorado Pombo SS., Alonso Calo F. Intoxicacion aguda:
estudio de 673 casos. Med Clin (Barc) 1981; 77:139-45.

(5) Caballero Vallés PJ., Gutiérrez F., Dorado Pombo SS. Epidemiologia de la
intoxicacion aguda: Estudio comparativo 1979-1985 en el area sur de la Comunidad
Auténoma de Madrid. Rev Clin Esp 1987; 181:334-9.

(6) Dorado Pombo SS., Alvarez Nido R., Caballero Vallés PJ., Medina Asensio J.,
Casanova Garcia C, Granado garrido JA. Epidemiologia de la intoxicacion aguda:
Estudio de 851 casos habidos en 1990 en el Area Sur de la Comunidad de Madrid.
Rev Clin Esp 1992 Jul; 191:131-6.

(7) Dorado Pombo SS., Martin Fernandez J, Sabugal Rodelgo G., Caballero Vallés
PJ. Epidemiologia de la intoxicacion aguda: estudio de 613 casos habidos en 1994
en el Area Sur de la Comunidad de Madrid. Rev Clin Esp 1996; 196:150-6.

(8) Caballero Vallés PJ., Dorado Pombo SS., Brusint Olivares B., Jerez Basurco B.,
Medina Sampedro M. Vigilancia epidemioldgica de la intoxicacion aguda 1997.
Estudio de 1140 casos del Area Sur de la Comunidad de Madrid. Rev Clin Esp
1999; 199:424-30.

(9) Caballero Valleés PJ., Dorado Pombo SS., Jerez Basurco B., Medina Sampedro
M., Brusint Olivares B. Vigilancia epidemioldgica de la intoxicacion aguda en el
Area Sur de la Comunidad de Madrid: Estudio VEIA 2000. An Med Interna 2004;
21:62-8.

245



BIBLIOGRAFIA

(10) Caballero Vallés PJ., Dorado Pombo SS., Diaz Brasero A., Garcia Gil M.E.,
Yubero Salgado L., Torres Pacho N., et al. Vigilancia epidemioldgica de la
intoxicacion aguda en el area sur de la Comunidad de Madrid: estudio VEIA 2004.
An Med Interna 2008; 25:262-68.

(11) lturralde Yaniz J., Izura Cea J., Labayen Beraza F., Seron Arbeloa C., Maravi
Poma E., Sanchez Nicolay I. Intoxicacion aguda en UCI: nuestra experiencia en el
periodo 1975-1985. Med Intensiva 1986; 10:228-33.

(12) Nogué S., Marruecos L., Nolla J., Monteis J., Ferrer A., Civeira E. The prolife
evolution of acute severe poisoning in Spain. Toxicol Lett 1992; 64/65:725-7.

(13) Palazén C., Segura J., Renedo A. Intoxicaciones agudas graves en un Servicio
de medicina Intensiva durante doce afios. Rev Esp Salud Pablica 2000; 74.

(14) Marruecos L., Nolla J., Nogué S. El intoxicado agudo en la Unidad de
Cuidados intensivos. A propoésito de 202 observaciones. Med Intensiva 1983; 7:57-
63.

(15) Civeira E., Ferrer A., Bona M. Estudio multicéntrico de las intoxicaciones
agudas en la UCI. Med Intensiva 1992; 16:267-73.

(16) Cami J., Frati M., Martin ML. Intoxicacion aguda en Barcelona.
Epidemiologia y consideraciones sobre su terapéutica. Med Clin (Barc) 1980;
75:287-91.

(17) Carvajal A., Bachiller A., Rollo R., Garcia L. Intoxicaciones agudas en
Valladolid. Estudio epidemiolégico de los casos atendidos en el Hospital Clinico
desde1978-1984. Med Clin (Barc) 1987; 88:135-9.

(18) Monteis Catot J. Evolucion de las urgencias toxicoldgicas en un hospital
general. [Tesis Doctoral]. Universidad Autonoma de Barcelona, 1990.

(19) Rodriguez Getino JA. Intoxicaciones agudas. Estudio epidemiologico.
Repercusion hospitalaria en un area sanitaria. [Tesis Doctoral]. Universidad de
Oviedo, 1991

246



BIBLIOGRAFIA

(20) Barraca de Ramos R., Alonso Calo F., Del Busto F. Aproximacion
epidemioldgica a las intoxicaciones agudas en Asturias. Rev Sanid Hig Publica
(Madr) 1991; 65:53-60.

(21) Arruga C., Almirall J., Bassa J., Balanzdé X. Intoxicaciones agudas en un
hospital comarcal. Med Clin (Barc) 1992; 98:117-8.

(22) Cabo Valle M., Marti Lloret JB., Miralles Gisbert S., Marti Ciriquian JL.
Etiology of intoxication: a study of 557 cases. Eur J Epidemiol 1993; 9:361-7.

(23) Sola Garcia JL. Estudio epidemioldgico de las intoxicaciones agudas atendidas
en el Hospital Clinico de Zaragoza en el periodo 1990-1994. [Tesis Doctoral].
Universidad de Zaragoza, 1995

(24) Fernandez JF., Burillo G., Rodriguez M., Santana M., Mora ML., Casafias JM.
Unidad de observacion de urgencias en la intoxicacion aguda grave. Emergencias
1997, 9:216-21.

(25) Hermida Lazcano 1. Estudio epidemiolégico y caracteristicas psicosociales de
las intoxicaciones en el ambito hospitalario. [Tesis Doctoral]. Universidad de
Santiago de Compostela, 1998.

(26) Ortega Beneitez M. Intoxicaciones adultas y pediatricas atendidas en el
Hospital General de Galicia durante el periodo 1993-96. Aspectos epidemioldgicos,
clinicos, terapéuticos y analiticos. [Tesis Doctoral]. Universidad de Santiago de
Compostela, 1998.

(27) Duce Tello S., Lopez Martinez E., Navas Serrano V., Piqueras Villaldea M.,
Jara Peflacoba M., Servian Carroquino R., et al. Intoxicaciones Medicamentosas
voluntarias atendidas en un Servicio de Urgencias. Emergencias 1998; 10:225-33.

(28) Ruiz Mambrilla M. Epidemiologia de la intoxicacién aguda por monoxido de
carbono. Aspectos neurologicos y del lenguaje [Tesis Doctoral].Universidad de
Valladolid. 1998.

(29) Munné Mas P. Toxicologia aguda en los hospitales de Catalufia. [Tesis
Doctoral]. Universitat de Barcelona, 1999.

247



BIBLIOGRAFIA

(30) Bajo A., Santos ME., Sanz F., Zapico N., Thomson A., Garcia A, et al. Estudio
epidemioldgico sobre intoxicaciones agudas y dotacion de botiquines de antidotos.
An Med Interna 1999; 16:285-9.

(31) Carpintero J M2, Ochoa FJ., Ruiz JI., Bragado L., Palacios G., Ramalle-
Gomara E., et al. Prevalencia de las intoxicaciones agudas en Urgencias de la Rioja.
Emergencias 2000; 12:92-7.

(32) Carmona J. Estudio multicéntrico de las intoxicaciones agudas en Zaragoza
[Tesis Doctoral]. Universidad de Zaragoza; 2000.

(33) Grau Delgado J. Estudio de las intoxicaciones agudas atendidas durante 1991-
1999 en el Hospital Universitario San Juan de Alicante. [Tesis
Doctoral].Universidad Miguel Hernandez de Elche, 2002.

(34) Hermida 1., Ferndndez P., Ferrer A., Bermejo AM., Tabernero MJ. Perfil
psicosocial de pacientes ingresados por intoxicacion aguda voluntaria. Rev Toxicol
2003; 20:33-7.

(35) Sanjurjo E., Nogué S., Mird O., Munné P. Analisis de las consultas generadas
por el consumo de éxtasis en un Servicio de Urgencias. Med Clin (Barc) 2004;
123:90-2.

(36) Fernandez P, Sertal R, Bermejo AM, Tabernero MJ. Intoxicaciones agudas por
psicofarmacos y drogas de abuso en Pontevedra durante el afio 2001. Rev Toxicol.
2005; 22:37-40.

(37) Sanjurjo E., Montori E, Nogué S., Sdnchez M, Munné P. Urgencias por
cocaina: un problema emergente. Med Clin (Barc) 2006; 126:616-9.

(38) Pastd Cardona L., Martorell Puigserver C., Mercadal Orfila G., Machi Ribes
JJ., Jérdar Massanés R. Intoxicaciones agudas en el Servicio de Urgencias de un
hospital universitario de nivel 11I: cambios producidos en los Gltimos 10 afios. Rev
Toxicol 2007; 24:36-41.

(39) Mateos AA, Huerta A, Benito MA. Caracteristicas epidemiologicas del intento
autolitico por farmacos. Emergencias. 2007; 19:251-4.

248



BIBLIOGRAFIA

(40) Galicia M., Nogué S., Sanjurjo E., Miré O. Evolucion de las consultas urgentes
relacionadas con el consumo de cocaina durante el periodo 2002-2007.
Emergencias 2008; 20:385-90.

(41) Hernandez SH., Hoffman RS. Perspectivas en el consumo de cocaina.
Emergencias 2008; 20:371-3.

(42) Barco JC, Omar C, Puiguriguer J, Coll I, Barcel6 B, Castanyer T. Revision de
las intoxicaciones graves por insecticidas organofosforados atendidas en un periodo
de 11 afios (1996-2006). Emergencias. 2008; 20:207-11.

(43) Rey Barbosa MC. Epidemiologia de las urgencias toxicoldgicas por drogas de
abuso en el area sanitaria de Santiago de Compostela. Periodo 1997-2007. [Tesis
Doctoral]. Universidad de Santiago de Compostela, 2009.

(44) Macias Robles MD, Fernandez Carreira JM, Garcia Suérez |, Fernandez
Diéguez O, Redondo Torres G. Evolucion epidemioldgica de las intoxicaciones
agudas por gases toxicos atendidas durante el periodo de 2004 a 2007 en urgencias
de un hospital comarcal. Emergencias. 2009; 21:350-3.

(45) Gonzalez-Fernandez D y Alonso-Fernandez M. Intoxicaciones agudas en un
Servicio de Urgencias. Estudio descriptivo en el Area Sanitaria 111 de Asturias. Rev.
Toxicol. 2009; 26:122-126.

(46) Puiguriguer Ferrando J. Mejora de la seguridad clinica del paciente intoxicado
a partir del cumplimiento de los indicadores de calidad en Toxicologia Clinica.
[Tesis Doctoral]. Universitat de Barcelona, 2010.

(47) Clemente Rodriguez C., Aguirre Tejedo A., Echarte Pazos JL., Puente Palacios
., Iglesias Lepine ML., Supervia Caparrds A. Diferencias entre hombres y mujeres
en las caracteristicas de las intoxicaciones. Emergencias 2010; 22:435-40.

(48) Herrera de Pablo P. Estudio socioldgico epidemioldgico clinico y terapéutico
de las intoxicaciones asistidas en el Consorcio Hospital General Universitario de
Valencia en el periodo de un afio. [Tesis Doctoral]. Universitat de Valencia, 2010.

(49) Martin Pérez B. Epidemiologia y calidad asistencial en el paciente intoxicado
en un hospital de tercer nivel. . [Tesis Doctoral]. Universidad de Valladolid, 2011.

249



BIBLIOGRAFIA

(50) Clemente Rodriguez C., Echarte Pazos JL., Aguirre Tejedo A., Puente Palacios
., Iglesias Lepine ML., Supervia Caparros A. Diferencias en las intoxicaciones de
los espafioles y los extranjeros atendidas en urgencias.

Emergencias 2011; 23:271-275.

(51) Garcia Andrés MC, Arias Rodriguez A, Rodriguez Alvarez C, Morcillo
Rehberger A, Aguirre-Jaime A. Analisis de series temporales aplicado a
intoxicaciones atendidas en urgencias hospitalarias. Emergencias 2011; 23:193-9.

(52) Pérez Guitian P, Nogue” Xarau S, Rios Guillermo J, Navas Tejero I, Alonso
Viladot JR. Evaluacion de las intoxicaciones agudas por productos quimicos
atendidas en un Servicio de Urgencias. Med Clin (Barc). 2011; 136(4):149-152

(53) de Miguel Bouzas, JC. Estudio Epidemioldgico de las intoxicaciones agudas
atendidas en el Complexo Hospitalario de Pontevedra (CHOP) entre 2005 y 2008.
[Tesis Doctoral]. Universidad de Santiago de Compostela, 2012.

(54) Vazquez MJ. Intoxicaciones advertidas y ocultas por mondxido de carbono en
el Area Sanitaria do Salnés. [Tesis Doctoral]. Universidad de Santiago de
Compostela, 2013.

(55) Miranda Arto P, Ferrer Dufol A, Ruiz Ruiz FJ, Menao Guillén S, Civeira
Murillo E. Intoxicaciones agudas en pacientes mayores de 65 afios. An Sist Sanit
Navar 2014; 37:99-108

(56) Delegacién del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas. Observatorio
Espafiol de la droga y las toxicomanias. Informe 2011. [Ultimo acceso 30 de
octubre 2015]. Disponible en URL:
http://www.pnsd.msssi.gob.es/profesionales/sistemasinformacion/informesEstadisti
cas/pdf/FOLLETO_OED2011.pdf

(57) Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas. Observatorio
Espafiol de la droga y las toxicomanias. Informe 2013. [Ultimo acceso 30 de
octubre 2015]. Disponible en URL.:
http://www.pnsd.msssi.gob.es/profesionales/sistemasinformacion/informesEstadisti
cas/pdf/2_Informe_2013.pdf

(58) Jones SC, Barrie L, Berry N. Why (not) alcohol energy drinks? A qualitive
study with Australian university students. Drug Alcohol Rev. 2012; 31:281-7.

250


http://www.pnsd.msssi.gob.es/profesionales/sistemasInformacion/informesEstadisticas/pdf/FOLLETO_OED2011.pdf
http://www.pnsd.msssi.gob.es/profesionales/sistemasInformacion/informesEstadisticas/pdf/FOLLETO_OED2011.pdf
http://www.pnsd.msssi.gob.es/profesionales/sistemasInformacion/informesEstadisticas/pdf/2_Informe_2013.pdf
http://www.pnsd.msssi.gob.es/profesionales/sistemasInformacion/informesEstadisticas/pdf/2_Informe_2013.pdf

BIBLIOGRAFIA

(59) Duefas A., Ruiz Mambrilla M., Gandia F., Martin-Escudero JC., Pérez JL,
Diaz G. Epidemiology of acute carbon monoxide poisoning in a Spanish region. J
Toxicol Clin Toxicol 2001; 39:53-7.

(60) Fleta Zaragozano J., Fons Estupifia C., Arnauda Espatolero P., Ferrer Dufol A.,
Olivares Lopez JL. Intoxicacidén por monoxido de carbono. An Pediatr (Barc) 2005;
62:587-90.

(61) Piqueras-Carrasco J. Intoxicaciones por setas, una actualizacion. Rev Esp Med
Legal. 2014; 40(1):19-29

(62) Pinillos M.A., Gomez J., Elizalde J., Duefias A. Intoxicacién por alimentos,
plantas y setas. Anales Sis San Navarra [revista en la Internet]. [citado 2015 Nov
06]. Disponible en: http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1137-
66272003000200015&Ing=es.

(63) Zapico N, Bajo A, Sanz F, Bringas MJ, Thomson K. “Control de calidad en un
Servicio de Urgencias segun el método trazador”, XIV_Congreso Nacional de la
Sociedad Espafiola de Calidad Asistencial. Salamanca 1996.

(64) Felisart J, Requena J, Roqueta F, Saura RM, Sunol R, Tomas S. Serveis
d’urgencies: indicadors per mesurar els criteris de qualitat de 1’atencio sanitaria.
Agencia d’Avaluacio Tecnologica 1 Recerca Mediques. Servei Catala de la Salut.
Departament de Sanitat i Seguretat Social. Generalitat de Catalunya. Barcelona,
junio 2001.No Disponible en la actualidad:
http://www.gencat.net/salut/depsan/units/aatrm/pdf/br0101es.pdf.

(65) Grupo de trabajo SEMES-INSALUD de Calidad en Urgencias y Emergencias.
Calidad en los servicios de urgencias. Indicadores de calidad. Emergencias 2001;
13:60-65.

(66) Tejedor M. Manual de Indicadores de Actividad y Calidad para Urgencias y
Emergencias Sanitarias [internet]. Servicio Andaluz de Salud Direccion General de
asistencia Sanitaria Plan Andaluz de urgencias y Emergencias; 2000. [acceso 21 de
julio de 2015]. Disponible en:
http://www.medynet.com/usuarios/jraguilar/Manual20Indicadores20Calidad.pdf

251


http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1137-66272003000200015&lng=es
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1137-66272003000200015&lng=es

BIBLIOGRAFIA

(67) Manual de indicadores de actividad y calidad para urgencias y emergencias
sanitarias 2011. Plan Andaluz de Urgencias y Emergencias. Servicio Andaluz de
Salud. Consejeria de Salud Junta de Andalucia. [acceso 21 de julio de 2015].
Disponible en: http://www.sas.junta-andalucia.es/

(68) Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES)
Manual de indicadores de calidad para los servicios de urgencias de hospitales.
Grupo SANED Madrid 2009.

(69) Mir6 O, Sanchez M, Coll-Vinent B, Milld J. Indicadores de calidad en
urgencias: comportamiento en relacion con la presion asistencial. Med Clin (Barc)
2001; 116:92-7.

(70) Persson, H, Tempowski, J. Developing and maintaining quality in poisons
information centers. Toxicology 2004; 198:263-266

(71) Meulenbelt J., Persson H., Tempowski J. Self-assessment checklist for
minimum and optimum standards Working Group on Quality and accreditation of
Poisons Centers. Survey of European Poisons Centers, 2000 [internet] European
Association of Poison Centres and Clinical Toxicologists; 2001. [acceso 30 de
octubre de 2015]. Disponible en URL.:
http://www.bvsde.paho.org/bvsacd/cd65/eapcct-standards.pdf

(72) Amigé M., Nogué S., Gomez E. Medida de la calidad asistencial que se ofrece
a los pacientes con intoxicaciones agudas en el Servicio de Urgencias. Emergencias
2006; 18:7-16.

(73) Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva SEMICyUC. Fundacién Avedis
Donabedian. Indicadores de calidad en el enfermo critico. Actualizacion
2011[internet]. [acceso 30 de octubre de 2015]. Disponible en URL:
http://www.semicyuc.org/files/Ind_Cal/actualizacion_indicadores calidad 2011.pdf

(74) Puiguriguer J. Indicadores de Calidad y Toxicologia[internet]. En: VIII
Jornadas Nacionales de toxicologia. Mallorca; 2004. Disponible en URL.:
http://wzar.unizar.es/stc/reuniones/reunionmallorca/CD/PDF_CD/pw/CALIDAD_Y_TOXI

COLOGIA. .pdf

252


http://www.sas.junta-andalucia.es/
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0300483X0400099X
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0300483X0400099X
http://www.bvsde.paho.org/bvsacd/cd65/eapcct-standards.pdf
http://www.semicyuc.org/files/Ind_Cal/actualizacion_indicadores_calidad_2011.pdf

BIBLIOGRAFIA

(75) Puiguriguer J., Amengual A., Castenyer B., Barcel6 B. Estudio comparativo de
las descontaminaciones digestivas realizadas en un periodo de dos afios en un
Servicio de Urgencias. En: XVI Congreso Espafiol de Toxicologia. Caceres;
Revista de Toxicologia 2005:118-19.

(76) Nogue S., Puiguriguer J., Amigoé M. Indicadores de calidad para la asistencia
urgente de Pacientes con intoxicaciones agudas (Calitox - 2006). Calidad
Asistencial 2008; 23:173-191.

(77) Burillo G., Pinillos M., Jiménez M. Organizacién y disponibilidad de recursos
para la asistencia toxicoldgica en los servicios de urgencias de los hospitales
espafoles. Emergencias 2006; 18:219-28.

(78) Nogué S., Amigé M., Sanchez-Sanchez M. Evaluacion y seguimiento de la
calidad asistencial ofrecida a los intoxicados en un Servicio de Urgencias.
Rev.Toxicol. 2007; 24:23-30.

(79) Echarte Pazos JL, Aguirre Tejedo A, Clemente Rodriguez C, Iglesias Lepine
ML, Le6n Bertran N, Labordeta de la Cal V, et al. Calidad de los registros en las
intoxicaciones voluntarias por farmacos en un Servicio de Urgencias. Rev. Toxicol.
2011; 28:166-169

(80) Fetter RB, Shin Y, Freeman JL, Averill RF, Thompson JD. Case mix
definition by Diagnosis-Related Groups. Med Care 1980; 18:1-53.

(81) Casas M. Gestidn clinica: una vision actual del hospital. En: Asenjo MA,
editor. Gestion diaria del hospital. 2a. ed. Barcelona: Masson, 2001; p. 77-90.

(82) Tejedor Fernandez M, Burillo Putze G, Roqueta Egea F, Jiménez Murillo L,
Lecifiena Esteban MA, Carretero Alcantara L. Gestion clinica en un Servicio de
Urgencias. Todo Hospital 2003; 198:471-478

(83) Gonzalez-Armengol JJ, Fernandez Alonso C, Martin-Sanchez FJ, Gonzalez-
del Castillo J, Lopez-Farré A, Elvira C, et al. Actividad de una unidad de corta
estancia en urgencias de un hospital terciario: cuatro afios de experiencia.
Emergencias 2009; 21:87-94.

253



BIBLIOGRAFIA

(84) Conesa A, Vilardell L, Mufioz R, Casanellas JM, Torre P, Gelabert G, et al.
Anélisis y clasificacion de las urgencias hospitalarias mediante los Ambulatory
Patients Groups. Gac Sanit 2003; 17(6):447-52

(85) Montero-Pérez FJ, Calderon de la Barca Gazquez JM, Jiménez Murillo L,
Quero Espinosa FB, Gracia Garcia F, Roig Garcia JJ. Gestion clinica de un Servicio
de Urgencias hospitalario mediante un cuadro de mando asistencial especifico.
Emergencias 2012; 24:476-484

(86) Decreto 25/2010, de 17 de junio, sobre precios publicos por actos asistenciales
y servicios sanitarios prestados por la Gerencia Regional de Salud. BOCYL de 30
de diciembre de 2013.

(87) Resolucion 8240 de 19 de julio de 2013, del Instituto Nacional de Gestidn
Sanitaria, sobre revision de precios a aplicar por los centros sanitarios. BOE de 29
de julio de 2013.

(88) Instituto Nacional de Estadistica (ed.). «Cifras oficiales de poblacién
resultantes de la revision del Padrén municipal a 1 de enero de 2011». Consultado
el 21 de febrero de 2015.

(89) McCaig Linda F., McCaig L., Burt C.W. Poisoning-Related visits to
Emergency Departments in the United States, 1993-1996. ClinToxicol (Phila)
1999; 37:817-26.

(90) Hanssens Y., Deleu D., Taqgi A. Etiologic and demographic characteristics of
poisoning: a prospective hospital-based study in Oman. J Toxicol Clin Toxicol
2001; 39:371-80.

(91) Tufekci 1B, Curgunlu A, Sirin F. Characteristics of acute adult poisoning cases
admitted to a university hospital in Istambul. Hum Exp Toxicol 2004; 23: 347-351.

(92) Shadnia S, Esmaily H, Sasanian G, Pajoumand A, Hassanian-Moghadam H,
Abdollahi M. Pattern of acute poisoning in Tehran-Iran in 2003. Hum Exp Toxicol
2007; 26: 753-756.

254


http://www.ine.es/pob_xls/pobmun11.xls
http://www.ine.es/pob_xls/pobmun11.xls

BIBLIOGRAFIA

(93) Khudair IF, Jassim Z, Hanssens Y, Alsaad WA. Characteristics and
determinants of adults patients with acute poisoning attendind the accident and
emergency department of a teaching hospital in Qatar.

Hum Exp toxicol 2013; 32: 921-929.

(94) Duefas A., Ruiz Mambrilla M., Gandia F., Martin-Escudero JC., Pérez JL,
Diaz G. Epidemiology of acute carbon monoxide poisoning in a Spanish region. J
Toxicol Clin Toxicol 2001; 39:53-7.

(95) Fleta Zaragozano J., Fons Estupifia C., Arnauda Espatolero P., Ferrer Dufol A.,
Olivares Lopez JL. Intoxicacién por monoxido de carbono. An Pediatr (Barc) 2005;
62:587-90.

(96) Heyerdahl F, Hovda KE, Bjornaas MA, Nore AK, Figueiredo JC, Ekeberg O,
Jacobsen D. Pre-hospital treatment of acute poisonings in Oslo. BMC Emerg Med.
2008; 24:8-15.

(97) Qutpatient treatment of acute poisonings in Oslo: poisoning pattern, factors
associated with hospitalization, and mortality. Lund C, Vallersnes OM, Jacobsen D,
Ekeberg O, Hovda KE. Scand J Trauma Resusc Emerg Med. 2012; 20:1

(98) Five-year mortality after acute poisoning treated in ambulances,
an emergency outpatient clinic and hospitals in Oslo. Lund C, Bjornaas MA,
Sandvik L, Ekeberg O, Jacobsen D, Hovda KE. Scand J Trauma Resusc Emerg
Med. 2013; 21:65

(99) Patients presenting with acute poisoning to an outpatient emergency clinic: a
one-year observational study in Oslo, Norway. Vallersnes OM, Jacobsen D,
Ekeberg @, Brekke M. BMC Emerg Med. 2015; 13 15-18.

(100) Chen JC., Bullard MJ., Liaw SJ. Ambulance use,misuse, and unmet needs in
a developing emergency medical services system. Eur J Emerg Med 1996; 3:73-8.

(101) Hjalte L., Suserud BO., Herlitz J., Karlberg yo. Why are people without
medical needs transported by ambulance? A study of indications for pre-hospital
care. Eur J Emerg Med 2007; 14:151-6.

255


http://pubmed.publicaciones.saludcastillayleon.es/pubmed/19025643
http://pubmed.publicaciones.saludcastillayleon.es/pubmed/22217253
http://pubmed.publicaciones.saludcastillayleon.es/pubmed/22217253
http://pubmed.publicaciones.saludcastillayleon.es/pubmed/23965589
http://pubmed.publicaciones.saludcastillayleon.es/pubmed/23965589
http://pubmed.publicaciones.saludcastillayleon.es/pubmed/26268351
http://pubmed.publicaciones.saludcastillayleon.es/pubmed/26268351

BIBLIOGRAFIA

(102) Richards JR., Ferrall SJ. Inappropriate use of emergency medical services
transport: comparison of provider and patient perspectives. Acad Emerg Med 1999;
6:14-20.

(103) Vardy J, Mansbridge C, lIreland A. Are emergency department staffs'
perceptions about the inappropriate use of ambulances, alcoholintoxication, verbal
abuse and violence accurate? Emerg Med J. 2009; 26:164-8.

(104) Holzer BM, Minder CE, Schatti G, Rosset N, Battegay E, Mdller S, Zimmerli
L. Ten-year trends in intoxications and requests for emergency ambulance service.
Prehosp Emerg Care. 2012 Oct-Dec; 16:497-504.

(105) Mintegi S., Ferndndez P., Alustiza J., Canduela V., Mongil 1., Caubet I., et al.
Emergency visits for childhood poisoning: A two year prospective multicenter
survey in Spain. Pediatr Emerg Care 2006; 22:334-8.

(106) Muller D, Desel H. Common causes of poisoning: Etiology, Diagnosis and
Treatment. Dtsch Aztebl Int 2013; 110: 690-700.

(107) Mowry JB, Spyker DA, Cantilena LR, Bailey JE, Ford M. 2012 Annual
Report of the American Association of Poison Control Centers’ National Poison
Data System (NPDS): 30th Annual Report Clinical Toxicology (2013); 51: 949—
1229.

(108) Informe de Toxicovigilancia de la FETOC. [Gltimo acceso 30 de octubre
2015].
Disponible en: http://www.fetoc.es/toxicovigilancia/informes/informe_2012.pdf

(109) Michelle R. Gill, David G. Reiley, Steven M. Green. Interrater Reliability of
Glasgow Coma Scale Scores in the Emergency Department. Ann. Emerg. Med.
2004; 43:215-223.

(110) American Academy of Clinical Toxicology; European Association of Poisons
Centres and clinical Toxicologists. Gastric Lavage. J Toxicol Clin Toxicol 1997,
35: 711-9.

(111) American Academy of Clinical Toxicology; European Association of Poisons
Centres and clinical Toxicologists. Single-dose activated charcoal. J Toxicol Clin
Toxicol 1997; 35: 721-41.

256


http://pubmed.publicaciones.saludcastillayleon.es/pubmed/19234002
http://pubmed.publicaciones.saludcastillayleon.es/pubmed/19234002
http://pubmed.publicaciones.saludcastillayleon.es/pubmed/19234002
http://pubmed.publicaciones.saludcastillayleon.es/pubmed/22838502
http://www.fetoc.es/toxicovigilancia/informes/informe_2012.pdf

BIBLIOGRAFIA

(112) American Academy of Clinical Toxicology; European Association of Poisons
Centres and clinical Toxicologists. Whole bowel irrigation. J Toxicol Clin Toxicol
1997; 35: 753-62.

(113) American Academy of Clinical Toxicology; European Association of Poisons
Centres and clinical Toxicologists. Position statement and practice guidelines on
the use of multi-dose activated charcoal in the treatment of acute poisoning. J
Toxicol Clin Toxicol 1999; 37: 731-51.

(114) Position paper: whole bowel irrigation. J Toxicol Clin Toxicol. 2004; 42:843-
54.

(115) Position paper: cathartics. J Toxicol Clin Toxicol. 2004; 42:243-53.

(116) Position paper: Ipecac syrup. J Toxicol Clin Toxicol. 2004; 42:133-43.

(117) Nogué S. Recomendaciones 2005 de la EAPCCT / AACT para la
descontaminacidn digestiva de las intoxicaciones agudas por via oral. Rev. Toxicol
2005; 22:82-3.

(118) Munné P. Variabilidad de la descontaminacién digestiva en nuestro medio.
Rev de Toxicol 2005; 22:83.

(119) Burillo Putze G, Pinillos Echeverria MA, Jiménez Lozano MA, Bajo Bajo A,
Avilés Amat J, Berruete Cilveti M, et al. Organizacién y disponibilidad de recursos
para la asistencia toxicoldgica en los servicios de urgencias de los hospitales
espafoles. Emergencias 2006; 18:219-28.

(120) Puiguriguer J, Nogué S, Echarte JL, Ferrer A, Duefias A, Garcia L,
CordobabF, Burillo-Putze G. Mortalidad hospitalaria por intoxicacién aguda en
Espafia (EXITOX 2012). Emergencias 2013; 25: 467-471.

(121) McGlynn EA (1998) Choosing and evaluating clinical performance measures.
Jt Comm J Qual Improv 24:470-479.

(122) Kennedy MP, Boyce NW, Logan ME (1999) Quality management in
Australian emergency medicine: translation of theory into practice. Int J Qual
Health Care 11:329-336.

257



BIBLIOGRAFIA

(123) Nogué S, Marruecos L, Nolla J, Monteis J, Ferrer A, Civeira E. The profile
evolution of acute severe poisoning in Spain. Toxicol Lett 1992; 64-65:725-7.

(124) Buckley NA, Eddleston M. The revised position papers on gastric
decontamination. J Toxicol Clin Toxicol 2005; 43:129-30.

(125) Amigd M, Nogué S, Sanjurjo E, Faro J, Ferro I, Mir6 O. Eficacia y seguridad
de la descontaminacion digestiva en la intoxicacion medicamentosa aguda. Med
Clin (Barc) 2004; 122:487-492.

(126) Amigé M, Nogué S. Efectos adversos asociados a la administracion de
carbén activado en pacientes con intoxicacion medicamentosa aguda. Enferm
Cientif 2004; 272-273:45-53.

(127) Amigé Tadin M. Recomendaciones para la descontaminacion digestiva en las
intoxicaciones agudas. Emergencias. 2009; 21:155-6.

(128) Amigo M, Nogue S, Mir6 O. Utilizacion del carbon activado en las
intoxicaciones agudas, seguridad clinica y factores asociados a las reacciones
adversas. Evaluacion de 575 casos. Med Clin (Barc) 2010; 135:243-9.

(129) Rogan S, Chan GM, Hoffman RS. Out-of-hospital activated charcoal: not so
fast. Ann Emerg Med 2005; 46:299.

(130) Gutiérrez-Cia I, Obon-Azuara B, Villanueva-Anadon B, Montoiro-Allué R.
Insuficiencia respiratoria secundaria a broncoaspiracion accidental de carbdon
activado. Med Clin (Barc). 2006; 126:598.

(131) Benito Justel A. Estudio de una década de Intoxicaciones Infantiles en un
Hospital Terciario. [Tesis Doctoral]. Universidad de Valladolid, 2015.

258



259



