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6. RESUMEN 

INTRODUCCIÓN 

Las intoxicaciones pediátricas son situaciones potencialmente graves, poco 

frecuentes y muy heterogéneas, que con frecuencia generan dudas en su manejo. 

Estudios previos han mostrado que el tratamiento de los pacientes intoxicados en los 

servicios de urgencias pediátricas (SUP) españoles es mejorable. En el año 2010, el 

grupo de trabajo de intoxicaciones de la Sociedad Española de Urgencias Pediátricas 

(SEUP) elaboró unos indicadores de calidad (IC) en intoxicaciones pediátricas. En esta 

línea, existen estudios que muestran que la monitorización de la calidad asistencial   

mediante IC y la aplicación de intervenciones para mejorarla, conlleva un mejor 

resultado en los indicadores  y, por tanto, un aumento de la calidad en los servicios de 

urgencias.  

 

HIPÓTESIS 

A. Los IC en intoxicaciones pediátricas son útiles para evaluar la calidad de la 

asistencia dada a los pacientes pediátricos intoxicados y permiten detectar 

deficiencias asistenciales y diseñar estrategias de mejora. 

B. La aplicación de medidas correctoras incrementa la calidad de la asistencia que 

reciben los pacientes pediátricos intoxicados. 

 

METODOLOGÍA Y RESULTADOS 

Para verificar las hipótesis de trabajo se han realizado 4 estudios.  

Estudio 1: Calidad de la atención recibida por los pacientes pediátricos con 

una intoxicación aguda en Urgencias. Estudio observacional y multicéntrico en el que 

se analizaron los IC básicos en intoxicaciones pediátricas en los SUP que participaban 

en el  “Registro de Intoxicaciones Agudas Pediátricas en España” entre octubre de 

2008 y diciembre de 2010. Este estudio mostró como principales deficiencias la 

ausencia de protocolos para algunas de las intoxicaciones más frecuentes y/o graves y 

la excesiva realización de lavado gástrico. Se diseñaron como estrategias de mejora la 
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publicación de una nueva edición del Manual de Intoxicaciones de SEUP que incluyera 

los protocolos para todas las intoxicaciones pediátricas consideradas como las 

frecuentes o graves, así como la creación de una comisión de seguimiento de los casos 

de lavado gástrico reportados. 

Estudio 2: Evaluación de los indicadores de calidad en intoxicaciones pediátricas 

en un servicio de urgencias. Estudio retrospectivo y observacional en el que se 

analizaron 20 IC en intoxicaciones pediátricas en el SUP de un hospital materno-infantil 

de tercer nivel entre enero de 2011 y junio de 2012. Las principales deficiencias 

detectadas fueron el retraso en la asistencia e inicio de la descontaminación digestiva, 

el registro insuficiente del conjunto mínimo de datos, la escasa cumplimentación del 

parte judicial y la ausencia de realización de electrocardiograma en algunas 

intoxicaciones por sustancias cardiotóxicas. Se desarrollaron como medidas de mejora 

la implementación de un protocolo de atención al paciente intoxicado, basado en el 

uso de una lista de comprobación o checklist, y la creación de campos específicos para 

el paciente intoxicado dentro de la anamnesis del episodio de urgencias en la historia 

clínica informatizada. 

Estudio 3: Monitorización de la calidad de la atención recibida por los pacientes 

pediátricos intoxicados en los SUP que participan en el “Registro de Intoxicaciones 

Agudas Pediátricas en España”: Utilidad de las medidas correctoras. Estudio 

observacional y multicéntrico en el que se evaluaron los IC básicos en intoxicaciones 

pediátricas en los SUP participantes el “Registro de Intoxicaciones Agudas Pediátricas 

en España”  entre julio de 2011 y diciembre de 2012, tras la puesta en marcha de las 

estrategias de mejora diseñadas en el estudio 1. Se objetivó una mejora significativa en 

la disponibilidad de protocolos. 

Estudio 4: Monitorización de la calidad de la atención recibida por los pacientes 

pediátricos intoxicados en un SUP: Utilidad de las medidas correctoras. Estudio 

retrospectivo y observacional en el que se analizaron 20 IC en intoxicaciones 

pediátricas durante el año 2014, tras la aplicación de medidas de mejora en el SUP 

donde tuvo lugar el estudio 2. Se objetivó una mejora en la administración del carbón 

activado dentro del tiempo recomendado, en la cumplimentación de parte judicial y en 

el registro del conjunto mínimo de datos. 
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CONCLUSIONES 

- La utilización de los indicadores de calidad en intoxicaciones pediátricas 

permite evaluar la asistencia practicada en el Servicio de Urgencias.  

- La evaluación basada en estos indicadores permite detectar deficiencias, 

implementar medidas correctoras y su monitorización posterior. 

- La práctica del lavado gástrico en algunos Servicios de Urgencias Pediátricos 

españoles es excesiva. Las medidas correctoras aplicadas no han conseguido 

reducirla de manera significativa.  

- Las intervenciones diseñadas no han conseguido una mejora en la realización 

de ECG en intoxicados por productos cardiotóxicos. Tampoco han reducido el 

tiempo que transcurre desde que llega el paciente hasta que se inicia la 

atención o la descontaminación digestiva.  

- La implementación de estrategias de mejora en el cumplimiento de los 

indicadores ha dado lugar a un incremento en la disponibilidad de protocolos, 

comunicados judiciales y registro de datos en la historia clínica del paciente. 

También ha disminuido la administración inadecuada de carbón activado. 
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7. INTRODUCCIÓN 

 

7.1. IMPORTANCIA DE LA TOXICOLOGÍA PEDIÁTRICA 

La toxicología pediátrica es una disciplina amplia que, al menos en cuanto al 

paciente en las primeras etapas de la vida (lactante, pre-escolar y escolar), difiere 

considerablemente de la toxicología del adulto.  

Las intoxicaciones pediátricas no son una situación frecuente. Los estudios 

realizados en nuestro medio indican que sólo el 0,3 % de las consultas en los servicios 

de urgencias pediátricas (SUP) se deben al contacto con un posible tóxico (Mintegi et 

al., 2006; Azkunaga et al., 2011).  

El interés de la toxicología pediátrica radica, por un lado, en que puede dar lugar a 

situaciones graves y potencialmente letales. Además, la relativa poca frecuencia con la 

que el pediatra se encuentra ante estos problemas y la enorme variedad de 

situaciones posibles (el niño, dada su avidez por explorar el mundo, puede contactar 

con gran variedad de tóxicos) motivan que con frecuencia nos enfrentemos a un niño 

intoxicado sin conocer previamente cual es el manejo correcto. El pediatra de 

Urgencias debe, por tanto, hacer un esfuerzo por mejorar su formación en esta área y 

conocer los recursos existentes que le ayuden en la atención del paciente pediátrico 

intoxicado. Así mismo, las sociedades científicas deben esforzarse en aportar  recursos 

útiles que faciliten la correcta asistencia del paciente en los Servicios de Urgencias. 

Por otro lado, la existencia de intoxicaciones pediátricas es importante en cuanto a 

que son situaciones evitables. En este sentido, cada caso de paciente pediátrico 

intoxicado de manera no intencionada pone en evidencia el fracaso de las medidas 

preventivas existentes. Este hecho indica que deben buscarse estrategias más eficaces 

y aplicarlas en diferentes ámbitos: desde la fabricación y distribución de fármacos y 

productos domésticos, el control sobre productos distribuidos como naturales e 

inocuos sin llegar a serlo, la presencia de plantas tóxicas en zonas de recreo, la 

educación sanitaria a toda persona responsable de menores, la detección de 

situaciones de riesgo y mejora del soporte social, etc.   
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Finalmente, la toxicología pediátrica es también importante porque muestra el 

grave problema de salud pública que suponen las intoxicaciones voluntarias etílicas o 

por drogas ilegales  y las tentativas suicidas en el adolescente. 

 

7.2. INTOXICACIONES PEDIÁTRICAS EN NUESTRO MEDIO 

La actividad desarrollada por el Grupo de Trabajo de Intoxicaciones de la Sociedad 

Española de Urgencias de Pediatría (GTI-SEUP), desde su creación en el año 2000, nos 

aporta un amplio conocimiento de la epidemiología de las intoxicaciones pediátricas 

en nuestro medio.  

 

7.2.1. Datos epidemiológicos iniciales 

El primer trabajo realizado por el GTI-SEUP analizó de manera prospectiva las 

características de los pacientes que consultaron entre los años 2001 y 2002 por 

sospecha de intoxicación en 17 SUP españoles (Mintegi et al., 2006). Se recogieron 

2157 episodios que constituían el  0,28% de todas las visitas a urgencias y se objetivó la 

existencia de dos grupos etarios claramente predominantes: los menores de 4 años 

(67% de todos los pacientes) y los mayores de 13 años (12%). Otro importante dato 

epidemiológico obtenido fue la distribución según el grupo toxicológico implicado, 

poniéndose de relieve el predominio de las intoxicaciones farmacológicas (54,7%) 

seguidas de los contactos con productos domésticos (28,9%), las intoxicaciones etílicas 

(5,9%), por monóxido de carbono (4,5%) y drogas ilegales (1,5%). Aunque el tóxico 

implicado variaba con la edad del paciente y, por tanto, con la intencionalidad de la 

exposición, este trabajo objetivó que el paracetamol era el tóxico que intervenía con 

mayor frecuencia  (15,3 % de todas las consultas).  

En cuanto a la gravedad de las intoxicaciones, casi el  30% de los pacientes 

recogidos en el estudio fueron remitidos a domicilio sin necesidad de realización de 

ninguna exploración complementaria ni aplicación de ningún tratamiento. El 1,5% 

precisó ingreso en la unidad de cuidados intensivos pediátrica. La mortalidad fue del  

0,05% y la resolución del episodio con secuelas permanentes del 0,3%.  
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La información epidemiológica obtenida en este primer estudio ha sido 

posteriormente monitorizada y ampliada en estudios posteriores, especialmente a 

través de la creación, en octubre de 2008, del Observatorio Toxicológico de la Sociedad 

Española de Urgencias de Pediatría (SEUP). 

 

7.2.2.  Observatorio toxicológico de la SEUP 

El Observatorio Toxicológico, conocido actualmente también como “Registro de 

Intoxicaciones Agudas Pediátricas en España”, recoge los casos atendidos por  

sospecha de intoxicación durante determinados días (el día 13 de cada mes hasta 

diciembre 2013 y los días 13, 14 y 15 de cada mes desde enero 2014) en los SUP 

españoles participantes. El registro se puso en marcha en el año 2008 con 37 SUP 

colaboradores y este número ha ido creciendo  hasta superar la cincuentena en la 

actualidad.  

Los datos obtenidos han mostrado la estabilidad en la incidencia de las 

consultas por intoxicaciones pediátricas (Azkunaga et al., 2011; Azkunaga et al., 2012a; 

Azkunaga et al., 2012b; Azkunaga et al., 2014a), así como cambios significativos en la 

distribución de los tóxicos más frecuentes. El incremento de las consultas por 

intoxicación etílica en pacientes mayores de 12 años coloca al etanol como tóxico más 

frecuentemente implicado en las intoxicaciones pediátricas en nuestro medio 

(Azkunaga et al., 2012a). Además, recientemente se ha constatado que, dentro de las 

intoxicaciones farmacológicas no intencionadas, el grupo de psicofármacos supera en 

frecuencia a los antitérmicos, siendo las benzodiacepinas los fármacos más implicados 

en este tipo de intoxicaciones (Azkunaga et al., 2014b). 

El análisis de los más de 700 episodios registrados en el Observatorio toxicológico 

desde su creación hasta la actualidad ha permitido monitorizar las características 

epidemiológicas de las intoxicaciones pediátricas, detectar aspectos prevenibles para 

evitar las intoxicaciones no intencionadas y proponer estrategias preventivas 

(Azkunaga et al., 2012b). Los datos registrados permiten también analizar el manejo en 

urgencias de estos pacientes.  
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7.3. MANEJO DEL PACIENTE PEDIÁTRICO INTOXICADO  

 

7.3.1. Recomendaciones de manejo del paciente pediátrico intoxicado 

Clemmensen y cols demostraron en 1961 que la terapia con mayor capacidad 

para disminuir la mortalidad en un paciente gravemente intoxicado es la aplicación de 

las medidas de estabilización y soporte (Clemmensen et al., 1961). En la actualidad, 

esta afirmación sigue vigente y  los algoritmos de actuación ante cualquier intoxicación 

empiezan por la valoración y el tratamiento del ABCDE (Airway-Breathing-Circulation-

Disability-Exposure).   

El manejo del paciente pediátrico intoxicado debe comenzar por una valoración 

clínica inicial sistemática mediante la aplicación del Triángulo de Evaluación Pediátrica 

(Dieckmann, 2007) y del ABCDE, la estabilización del paciente inestable y la 

instauración de una monitorización adecuada. En segundo lugar,  los tratamientos 

toxicológicos específicos, como son la descontaminación o la administración de 

antídotos y la realización de exploraciones complementarias, pueden tener también un 

papel importante.  

La descontaminación digestiva (DD) es uno de los tratamientos más utilizados 

en los pacientes intoxicados. La importancia del factor tiempo en la eficacia de este 

tratamiento, la falta de evidencia de la utilidad de algunas técnicas, la enorme 

variabilidad en su uso y el riesgo de iatrogenia, ha motivado el desarrollo de 

recomendaciones por parte de las principales sociedades científicas toxicológicas. La 

American Academy of Clinical Toxicology (AACT) y la European Association of Poisons 

centres and Clinical Toxicologists (EAPCCT) redactaron en 1997 las declaraciones de 

posición sobre DD, y las revisaron posteriormente en 2004 y 2013. Entre las principales 

conclusiones destaca, en primer lugar, la necesidad de individualizar la decisión de 

realizar DD en cada caso, teniendo en cuenta la toxicidad de la sustancia implicada, el 

tiempo de evolución y el riesgo de complicaciones (Krenzelock et al., 1997). En 

segundo lugar, concluyen que la administración de carbón activado (CA) es la técnica 

de DD de elección, siempre y cuando el tóxico ingerido sea adsorbible per éste (Chyka 

et al., 1997; Chyka et al., 2005). En tercer lugar, las declaraciones de posición 

consideran que la realización de lavado gástrico debe ser excepcional, sólo en caso de 
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intoxicación muy reciente y potencialmente letal (Vale, 1997; Vale et al., 2004; Benson 

et al., 2013). Del mismo modo, la irrigación intestinal tiene unas indicaciones muy 

limitadas, siendo una técnica útil ante la ingesta tóxica de determinadas substancias 

(Tenenbein, 1997; AACT and EAPCCT, 2004c; Thanacoody et al., 2014). Por último, 

recomiendan evitar la  inducción del vómito mediante la administración de jarabe de 

ipecacuana (Krenzelock et al., 1997; AACT and EAPCCT, 2004b; Höjer et al., 2013) y el 

uso de catárticos (Barceloux et al., 1997; AACT and EAPCCT, 2004a). 

 

7.3.2. Datos sobre la adecuación de la atención al paciente pediátrico intoxicado en 

nuestro medio 

Ya en los primeros estudios realizados por el  GTI-SEUP, se detectaron aspectos 

mejorables en el manejo de los pacientes pediátricos intoxicados en los SUP españoles, 

con una gran variabilidad en el uso de la DD en los diferentes SUP y, con frecuencia, 

escaso seguimiento de las declaraciones de posición.  El análisis de los episodios de 

intoxicación recogidos durante los años 2001 y 2002 en 17 SUP (2157 episodios) 

mostró que, de todas las DD practicadas, en el 22,8% de los casos  la técnica utilizada 

fue la administración de jarabe de ipecacuana y en el 29,1% la realización de lavado 

gástrico. Además, en este estudio se detectaron importantes diferencias según el SUP 

analizado: el uso de la inducción del vómito  oscilaba entre el 0 y el 50% de todas las 

DD en intoxicaciones medicamentosas y la práctica de lavado gástrico entre el 2,2 y el 

60% (Mintegi et al., 2006; Velasco et al. 2014). 

Con la finalidad de mejorar el manejo del paciente pediátrico intoxicado, 

especialmente en relación a la práctica de DD, y disminuir la variabilidad entre los 

diferentes SUP, el GTI-SEUP publicó en el año 2004 el Manual de Intoxicaciones de la 

SEUP y en el año 2008 su segunda edición (Mintegi, 2004; Mintegi 2008). Dicho manual 

es de acceso gratuito a través de internet. 

Tras la publicación y difusión del Manual de Intoxicaciones de SEUP, se objetivó 

un brusco descenso en el uso de ipecacuana en los SUP. El análisis de todos los 

episodios de sospecha de intoxicación atendidos en 37 SUP entre los años 2007 y 2008 

(616 episodios) mostró que la inducción del vómito se había reducido hasta el 1,3% de 
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todas las DD. La evaluación de los datos obtenidos por el Observatorio Toxicológico de 

SEUP durante los primeros 3 años del registro (400 episodios), objetivó la desaparición 

de esta práctica (Velasco et al., 2014).  

Sin embargo, el porcentaje  de DD que incluyen un lavado gástrico no se ha 

modificado de manera significativa en los diferentes periodos analizados.  Fue del 

28,2% en el intervalo 2007-2008, y del 26% en el periodo 2009-2011 (Velasco et al., 

2014). 

Por otro lado, el GTI-SEUP ha comunicado la realización de exploraciones 

complementarias entre el 40,7% y el 55,4% de los pacientes atendidos tras contacto 

con un posible tóxico y la administración de antídotos en el 3,8% (Mintegi et al., 2006; 

Azkunaga et al., 2011). No se ha realizado, sin embargo, el análisis de la adecuación de 

estas medidas. 

 

7.4. MEDICIÓN DE LA CALIDAD ASISTENCIAL A TRAVÉS DE INDICADORES DE  

CALIDAD 

Existen numerosas definiciones de Calidad Asistencial. Se considera que la que 

mejor se adapta al modelo sanitario español es la de Palmer: “Calidad asistencial es la 

provisión de servicios accesibles y equitativos, con un  nivel profesional óptimo, que 

tiene en cuenta los recursos disponibles y logra la adhesión y satisfacción del usuario” 

(Palmer, 1983). 

En el ámbito de la asistencia sanitaria en los SU, sin embargo, es especialmente 

aplicable la definición de la Organización Mundial de la Salud que define la Calidad 

Asistencial como “aquella capaz de garantizar que todo paciente recibe el conjunto de 

servicios diagnósticos, terapéuticos y de cuidados más adecuados para obtener el 

mejor resultado de su proceso, con el mínimo riesgo de iatrogenia y la máxima 

satisfacción del paciente”. 

Existen diferentes estrategias para mejorar la calidad asistencial. Las más 

utilizadas siguen el esquema:        

  Planificación de la calidad  Control de la calidad  Mejora de la calidad  
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Estas estrategias se basan en la monitorización de indicadores de calidad (IC). El 

IC es una herramienta de medida. Permite evaluar y posteriormente comparar la 

actividad con un estándar o ‘’meta a conseguir’’ con la finalidad de detectar 

deficiencias en el proceso asistencial.  

La mejora de la calidad no puede conseguirse mediante determinaciones 

aisladas de los IC sino que requiere una estrategia de evaluación continuada. 

 

7.4.1. Pasos para diseñar un sistema de evaluación de la calidad a través de IC 

Los pasos para diseñar un sistema de evaluación de la calidad a través de IC se 
muestran en la figura 1.  
                                                                   

Figura 1. Pasos para diseñar un sistema de evaluación de la calidad a través de indicadores. 

Adaptado de Felisart y colaboradores (Felisart et al., 2001). 
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El primer paso es la definición del proceso, o ámbito de la asistencia que se va a 

someter a monitorización y los aspectos más relevantes de éste. A continuación deben 

crearse indicadores (medidas cuantitativas para medir la calidad del proceso). Una vez 

existen indicadores, se inician las actividades sistemáticas de medida (recogida y 

tabulación repetida de resultados) y se comparan los resultados con estándares 

previos, tanto con el estándar de referencia como con los resultados anteriores del 

indicador. Finalmente se interpretan los resultados y, en el caso de  obtener un 

resultado por debajo del estándar establecido o de resultados previos, se  considerará 

como un signo de alarma que debe analizarse. Si se detectan  oportunidades de 

mejora se deben buscar las causas y, a partir de éstas, identificar y poner en marcha 

intervenciones para mejorar. El ciclo se cierra con una nueva recogida y tabulación de 

resultados para comparar con estándares previos y evaluar la utilidad de las medidas 

aplicadas (Felisart et al., 2001; Luaces et al., 2004). Este ciclo evaluativo puede 

resumirse en el acrónimo anglosajón  PDSA (Plan, Do, Study, Act) (Graff et al., 2002). 

Dentro de este sistema de evaluación de la calidad cabe destacar los siguientes 

puntos: 

A. Elección de los aspectos a monitorizar: Deben ser aspectos relevantes de la 

atención sanitaria en relación al área que queremos evaluar. Se pueden utilizar 

diferentes criterios de prioridad como son el número de pacientes afectados, el 

riesgo de la actividad para el paciente o tratarse de una actividad identificada 

previamente como problemática (Luaces et al., 2004). Graff et al. identifican 

como características básicas de los aspectos seleccionados para mejorar su 

calidad la existencia de evidencia científica sobre ellos, que sean cuantificables, 

que exista oportunidad de mejora (diferencia entre la práctica existente y la 

práctica deseada), que sean aplicables en un número importante de pacientes y 

que no existan barreras para el cambio (Graff et al., 2002). 

B. Diseño de I.C: Los I.C deben ser herramientas válidas y fiables con las que medir 

la calidad. Además, es muy importante que sean relevantes, realistas y que 

puedan ser aceptados sin controversia por los profesionales implicados en su 

consecución. La tabla 1 muestra los principales componentes de un IC (Luaces 

et al., 2004; Nogué et al., 2006). 
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C. Elección de las oportunidades de mejora: Es importante seleccionar problemas 

que sean factibles de solucionar. Así, se puede proponer una oportunidad de 

mejora cuando percibimos que hay una diferencia, que potencialmente se 

puede reducir, entre lo que hay (problema de estructura), se hace (problema 

de proceso) u ocurre (problema de resultado) con lo que es razonable que 

haya, se haga u ocurra (Saturno, 2005a). 

D. Elección de las intervenciones de mejora: Las principales condiciones que debe 

cumplir una medida de mejora para que sea efectiva son que esté basada en 

datos (y pueda, por tanto, analizarse) y que sea consensuada, es decir, se 

diseñe con la implicación de las personas que deben ponerla en práctica 

(Saturno, 2005b). 

E. Monitorización: La monitorización de la calidad, es decir, la medición periódica 

y planificada de los indicadores con el fin de controlar que están a unos niveles 

adecuados, es indispensable para mejorar la calidad del proceso.  Sirve para 

identificar oportunidades de mejora, diseñar y aplicar intervenciones para 

mejorar y valorar la eficacia de estas (Saturno, 2005c). 

 

Tabla 1. Componentes de un Indicador de Calidad. 

Dimensión 
Aspecto relevante de la asistencia que se valora. Puede ser: 
efectividad, eficiencia, accesibilidad, adecuación, seguridad, 
continuidad. 

Justificación Utilidad del indicador como medida de calidad 

Fórmula Expresión matemática que reflejará el resultado de la medida 

Explicación de términos 
Definición de aquellos aspectos del indicador que puedan ser 
ambiguos o sujetos a diferentes interpretaciones 

Población 
Descripción de la unidad de estudio que será sujeto de la 
medida 

Tipo 
Clasificación de los indicadores según los datos que evalúan 
(estructura, proceso o resultado) 

Fuente de datos 
Define cual será el origen de la información y la secuencia de 
obtención de datos 

Estándar Nivel deseado de cumplimiento del indicador 

Comentarios 
Son reflexiones sobre la validez del indicador o sobre posibles 
factores de confusión que se han de tener en cuenta a la hora 
de interpretar los resultados 
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7.4.2. Indicadores de calidad para monitorizar la calidad asistencial en los Servicios 

de Urgencias 

Existen aspectos éticos y legales que empujan al profesional sanitario a mejorar 

la calidad de la asistencia que ofrece al paciente. Por ello, la preocupación por la 

calidad asistencial ha ido en aumento durante los últimos años y ha motivado  que  

diferentes especialidades médicas hayan desarrollado IC propios.  

La especialidad de Medicina de Urgencias se caracteriza por el elevado nivel de 

estrés, la existencia de situaciones agudas y graves, la toma inmediata de decisiones 

aun en ausencia de datos importantes y por la imposibilidad de controlar el volumen 

de pacientes que se deben atender. Todos estos factores pueden afectar a la calidad 

de la asistencia ofrecida a los pacientes en los SU y hacen especialmente importante la 

existencia de IC específicos (Sanders, 2002). 

En España, el Grupo de trabajo de la Sociedad Española de Medicina de 

Urgencia y Emergencias (SEMES) publicó en el año 2001 un documento con 8 

indicadores básicos de calidad para los SU (Grupo de Trabajo SEMES-Insalud, 2001). En 

ese mismo año,  la Societat  Catalana de Medicina d’Urgències i Emergències 

(SOCMUE) en colaboración con la Fundación Avedis Donabedian presentaron el libro 

“Serveis d’Urgències: Indicadors per mesurar els criteris de qualitat de l’atenció 

sanitària” en el que se definen 103 IC de aplicación en el paciente urgente (Felisart et 

al., 2001).  Posteriormente,  el Grupo de Trabajo de Mejora de la Calidad de la SEUP 

realizó una adaptación de estos IC al paciente pediátrico, creando en el año 2004 el 

documento “Servicios de urgencia: indicadores pediátricos para medir los criterios de 

calidad de la atención sanitaria” (Luaces et al., 2004).  En este documento se describen 

89 IC en Urgencias de Pediatría, tres de ellos específicos de pacientes intoxicados 

(valoración psiquiátrica en los intentos de suicidio, valoración neurológica en el 

enolismo agudo y evacuación gástrica en intoxicados). 

A nivel internacional, se han descrito IC en grupos concretos de pacientes 

urgentes y el grupo canadiense formado por Lindsay y colaboradores han presentado 

en los últimos años cuatro propuestas de IC aplicables en los SU. En un primer trabajo, 

en el año 2002, definieron  29 IC relacionados con 6 patologías urgentes de adultos 

(Lindsay et al., 2002). Posteriormente se presentaron 76 IC para medir la calidad de la 
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atención prestada a los pacientes pediátricos, que hacen referencia a 12 situaciones 

clínicas diferentes (Guttmann et al., 2006). En ambos trabajos, se seleccionaron las 

patologías a analizar y sus IC teniendo en cuenta la frecuencia, la calidad de la 

evidencia científica existente y, aunque no de forma excluyente, la posibilidad de 

realizar la medición mediante las bases de datos nacionales ya existentes. En los años 

2011 y 2013 se publicaron 2 estudios presentando nuevos IC: 48 para pacientes 

adultos urgentes (Schull et al., 2011) y 62 para pacientes pediátricos (Stang et al., 

2013). En este caso, los criterios de selección de las patologías relacionadas incluyeron 

la gravedad-urgencia del proceso  y los IC se  definieron siguiendo criterios de validez, 

relevancia y oportunidad de mejora. Ninguno de los trabajos canadienses define IC 

para el paciente intoxicado.  

Ciertamente, las intoxicaciones no son patologías frecuentes y, por eso mismo, 

son escasos los estudios sobre toxicología clínica que presenten una fuerte evidencia 

científica. Sin embargo, se trata de patologías urgentes, que precisan una actuación 

rápida, a menudo multidisciplinar (médicos y enfermería de urgencias, intensivistas, 

psiquiatras, analistas, farmacéuticos) y para las que clásicamente se han utilizado 

tratamientos específicos no exentos de efectos adversos. A estas características 

intrínsecas del paciente intoxicado debe sumarse la gran variabilidad en los modelos 

asistenciales de los diferentes SU españoles. No hay duda, por tanto, de que estos  

pacientes pueden beneficiarse de la existencia de unos IC que midan la buena praxis 

de la toxicología clínica en los SU. 

Con este objetivo, la Sección de Toxicología Clínica de la Asociación Española de 

Toxicología presentó  en el año 2006 el trabajo “Indicadores de calidad para la 

asistencia urgente de pacientes con intoxicaciones agudas (CALITOX- 2006)” (Nogué et 

al., 2006; Nogué et al., 2008). Se trata de 24 IC seleccionados teniendo en cuenta 

criterios de validez, sensibilidad, especificidad y posibilidad de consenso. 
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7.4.3. Indicadores de calidad para monitorizar la calidad asistencial en 

intoxicaciones pediátricas  

En el año 2010 el GTI-SEUP elaboró IC específicos para los pacientes pediátricos 

intoxicados, recogidos en el documento “Indicadores de calidad pediátricos para la 

atención sanitaria urgente de los pacientes con sospecha de intoxicación” (Martínez et 

al., 2011). Para ello se creó un grupo de trabajo formado por pediatras con 

acreditación en Urgencias Pediátricas por la Asociación Española de Pediatría, que 

participan  en el GTI-SEUP y que desempeñan su labor asistencial en SUP de diferentes 

comunidades autónomas. En primer lugar se revisaron los IC existentes para pacientes 

pediátricos urgentes (Indicadores pediátricos para medir los criterios de calidad de la 

atención sanitaria) y para pacientes intoxicados (CALITOX- 2006) y se seleccionaron 

aquellos que eran aplicables o de especial interés en el paciente pediátrico intoxicado. 

Los criterios de selección se basaron en la frecuencia y gravedad de la situación a la 

que hacían referencia, así como en la existencia de evidencia científica en cuanto a 

recomendaciones de manejo. Además, se definieron nuevos indicadores a partir de las 

guías de actuación de las principales sociedades científicas en toxicología clínica (AACT 

y EAPCCT) y de las deficiencias en la atención detectadas previamente por el GTI-SEUP 

(Mintegi et al., 2006). Los estándares se establecieron a partir de la revisión de la 

evidencia científica o, en su ausencia, por consenso entre los componentes del grupo 

de trabajo. 

Este trabajo dio como resultado 20 IC, de los cuales 6 se definieron como 

básicos. Los IC básicos son aquellos que se consideran de aplicación muy 

recomendable en todo servicio de atención urgente a pacientes pediátricos.  

Los “Indicadores de calidad pediátricos para la atención sanitaria urgente de los 

pacientes con sospecha de intoxicación” han sido aprobados y acreditados por la SEUP.  

La tabla 2  muestra los 20 IC. En primer lugar y en sombreado se enumeran los 

6 IC básicos. Se especifican los estándares deseados, el tipo de indicadores según los 

datos que evalúan (estructura, proceso o resultado) así como la existencia de 

indicadores centinela. Los IC centinela son aquellos que miden la presencia de un 

evento grave, no deseado y evitable, que nunca debiera estar presente y que, por 

tanto, su frecuencia esperada es de cero.  
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Tabla 2. Indicadores de calidad pediátricos para la atención sanitaria urgente de los 
pacientes con sospecha de intoxicación 

Indicador Tipo Estándar 

Disponibilidad de protocolos asistenciales para el manejo de las 
intoxicaciones más habituales y/o potencialmente más graves en la 
infancia y adolescencia 

Estructura ≥ 90% 

Disponibilidad de antídotos (de los que corresponden según el 
nivel asistencial) 

Estructura ≥ 90% 

Descontaminación digestiva tras la ingesta de sustancias 
adsorbibles por carbón activado realizada mediante la 
administración de éste 

Proceso ≥ 90% 

Administración de carbón activado dentro de las 2 primeras horas 
tras la ingesta 

Proceso ≥ 90% 

Descontaminación digestiva mediante lavado gástrico Proceso < 10% 

Inicio de la descontaminación digestiva dentro de los 20 minutos 
de la llegada a Urgencias  

Proceso ≥ 90% 

Descontaminación digestiva mediante administración de jarabe de 
ipecacuana. 

Proceso < 5% 

Broncoaspiración de carbón activado tras la administración de éste  Proceso < 5% 

Disponibilidad de sonda orogástrica adecuada para realizar el 
lavado gástrico 

Estructura ≥ 95% 

Realización de electrocardiograma a los pacientes con intoxicación 
por agentes cardiotóxicos 

Proceso ≥ 95% 

Administración de oxigenoterapia precoz y a la máxima 
concentración posible a los pacientes intoxicados por monóxido de 
carbono 

Proceso ≥ 95% 

Administración de flumazenilo a pacientes que hayan 
convulsionado previamente en el curso clínico de su intoxicación o 
con posible ingesta de antidepresivos tricíclicos  

Proceso 
Centinela 

0% 

Extracción de sangre para determinar la concentración plasmática 
de paracetamol antes de 4 horas de la ingesta 

Proceso < 10% 

Primera atención dentro de los 15 minutos de la llegada a 
Urgencias 

Proceso ≥ 90% 

Inicio de la descontaminación ocular o cutánea dentro de los 10 
minutos de la llegada a Urgencias 

Proceso ≥ 90% 

Valoración por el psiquiatra del paciente atendido por intoxicación 
aguda voluntaria con intención suicida 

Proceso ≥ 95% 

Valoración neurológica del paciente atendido por intoxicación 
etílica aguda 

Proceso ≥ 95% 

Comunicación judicial de los casos de intoxicación que pueden 
encubrir delito 

Proceso ≥ 95% 

Disponibilidad de técnicas de laboratorio para determinación 
urgente de tóxicos (de las que corresponden según el nivel 
asistencial) 

Estructura ≥ 90% 

Registro del conjunto mínimo de datos del paciente intoxicado en 
el informe asistencial del Servicio de Urgencias 

Resultado ≥ 90% 

 



 

36 
 

7.5. MEJORA DE LA CALIDAD ASISTENCIAL A TRAVÉS DE INDICADORES DE 

CALIDAD. EXPERIENCIAS PREVIAS. 

Existen estudios que muestran que la monitorización de la calidad asistencial   

mediante IC y la aplicación de intervenciones para mejorar, conlleva un mejor 

resultado en los indicadores y, por tanto, un aumento de la calidad en los SU.  

Mattsson y colaboradores demostraron que la reorganización de un SU da lugar 

a la mejora en los resultados de IC para diversas patologías urgentes (enfermedad 

obstructiva crónica, accidente vascular cerebral, sangrado y perforación de úlcera 

digestiva, fallo cardíaco y fractura de cadera). Las estrategias de mejora utilizadas en 

este trabajo fueron la mejora en el proceso de admisión, la implementación de un 

sistema de triaje, la atención más rápida por parte de enfermería, una mayor 

disponibilidad de médicos sénior, la mejora de las competencias de todo el personal 

sanitario, el uso de  protocolos específicos, la introducción de sistemas informáticos 

para mejorar la seguridad del paciente y una reorganización estructural que supuso el 

aumento de las camas del SU y de hospitalización (Mattson et al., 2014).  

Del mismo modo, Doherty y colaboradores muestran, en un proyecto a nivel 

nacional en Australia, como la aplicación de estrategias de mejora se relaciona con un 

mejor cumplimiento de los IC para el manejo del dolor en los SU. En concreto, la 

aplicación de estrategias de mejora se siguió de una mayor documentación de escalas 

de dolor en el informe asistencial y de una administración de analgesia más rápida 

(Doherty et al., 2013).  

Los ejemplos a nivel internacional son abundantes y en nuestro medio también 

se han publicado algunos trabajos sobre el desarrollo de iniciativas de mejora en los SU 

y sus resultados. 

En esta línea, un reciente estudio realizado en el SU de un hospital universitario 

del País Vasco en colaboración con IDIBAPS (Institut d’Investigacions Biomèdiques 

August Pi i Sunyer) comunica que la medición de IC en procesos frecuentes en 

Urgencias como son la agudización asmática, el cólico nefrítico y el control del dolor, y 

la comunicación de sus resultados tienen efectos positivos (Busca et al., 2014). En este 

trabajo, un grupo de expertos definió 13 IC en relación a las 3 situaciones 
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seleccionadas y determinó un estándar recomendable para cada uno de ellos en base a 

la literatura existente y, en ausencia de esta,  a su experiencia  profesional. La 

detección de aspectos mejorables en la mayoría de los IC evaluados puso en marcha 

sesiones formativas, semanales y obligatorias, dirigidas a todos los facultativos y 

médicos residentes que ejercen en el SU en las que se discuten los resultados 

obtenidos y sus causas, así como la literatura publicada. La evolución de los resultados 

medidos de forma anual durante 7 años muestra una tendencia positiva aunque no 

siempre estadísticamente significativa. Los autores concluyen que la monitorización 

continua de procesos mediante IC permite identificar puntos de mejora y poner en 

marcha acciones informativas y correctoras. Estas acciones permiten a su vez 

optimizar los resultados, si bien el efecto a corto plazo es discreto y cabe esperar 

mayor eficacia a medio y largo plazo (Busca et al., 2014). 

En el ámbito de la toxicología clínica, Amigó y colaboradores presentaron en el 

año 2006 un estudio en el que se evaluaron 27 IC previamente definidos para la 

atención del paciente intoxicado agudo. Estos indicadores hacían referencia a algunas 

disponibilidades estructurales del hospital de referencia toxicológica en el que se 

crearon y analizaron, al funcionamiento de la práctica asistencial en el SU y a 

diferentes aspectos administrativos. Los IC se evaluaron durante un mes del año 2004 

en una muestra de 139 pacientes intoxicados atendidos en el SU, siendo aplicables 17 

IC (los 10 restantes podían utilizarse en menos de 5 pacientes). El estudio evidenció 

que el resultado de los IC estructurales era en general satisfactorio, regular para los IC 

funcionales y malo para los administrativos, y puso en evidencia diversos puntos de 

mejora (Amigó et al., 2006). 

Un estudio posterior realizado por los mismos investigadores monitorizó el 

resultado de los IC tras la aplicación de estrategias de mejora. Estas consistieron en  la 

elaboración de un documento sobre la buena práctica asistencial en los pacientes 

intoxicados y su distribución a todos los médicos de plantilla del SU, así como en la 

realización de sesiones formativas para médicos residentes y personal de enfermería. 

Pocos meses después de la aplicación de estas estrategias de mejora, se evaluaron de 

nuevo los IC en una muestra de 142 pacientes intoxicados atendidos en el SU durante 

un mes del año 2005. En este caso pudieron aplicarse 18 IC, si bien la comparación de 
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resultados pudo realizarse solamente en los 17 analizados en el estudio previo. Se 

observó que sólo uno de los IC funcionales había mejorado de manera significativa. El 

estudio concluyó que la calidad asistencial del paciente intoxicado en Urgencias es 

mesurable y comparable en el tiempo a través de IC, y que la medida de mejora 

aplicada en este caso fue poco eficaz (Nogué et al., 2007). La experiencia obtenida 

mediante este trabajo permitió definir nuevas medidas de mejora y dio lugar a la 

creación de un nuevo mapa de IC, ampliamente consensuado y acreditado por 

sociedades científicas (CALITOX- 2006). 

Finalmente, Puiguriguer analizó los IC definidos en el CALITOX- 2006 en la 

muestra de pacientes intoxicados atendidos durante el año 2007 en el SU de un 

hospital de tercer nivel en Palma de Mallorca. La muestra consistió en 1039 pacientes 

y permitió la valoración de 22 de los 24 IC.  El estudio demuestra que los IC  son una 

herramienta útil  para detectar errores en la práctica asistencial y, tras el análisis de 

éstos, definir posibles soluciones. Según Puiguriguer, las estrategias de mejora pasan, 

en primer lugar, por la optimización de los sistemas informáticos que soportan los 

procesos asistenciales en salud, de forma que estos aporten seguridad y calidad a la 

asistencia. En segundo lugar, debe tenerse en cuenta que la mejora del cumplimiento 

de protocolos es siempre más compleja y pasa por conseguir la implicación del 

personal que atiende a los pacientes (Puiguriguer, 2011). 
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8. JUSTIFICACIÓN 

 

Las intoxicaciones pediátricas son situaciones potencialmente graves, poco 

frecuentes y muy heterogéneas, que con frecuencia generan dudas en su manejo. La 

actuación frente a un paciente pediátrico intoxicado debe ser rápida y estructurada, 

tanto por la potencial gravedad de la situación  como por la importancia que el factor 

tiempo tiene en la eficacia de algunos tratamientos.  

Los estudios existentes en nuestro medio indican que el manejo de estos 

pacientes es mejorable. 

También existen trabajos que indican que la monitorización de procesos 

mediante IC permite detectar puntos de mejora, desarrollar medidas correctoras y, 

finalmente, mejorar los resultados. 

Por todo ello, la monitorización de la calidad de la asistencia del paciente 

pediátrico intoxicado mediante IC podría ser de utilidad y permitir la detección de 

problemas concretos, el diseño y aplicación de medidas correctoras y, finalmente, la 

mejora de la calidad de la atención de estos pacientes.  
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9. HIPÓTESIS   

 

A. Los IC en intoxicaciones pediátricas son útiles para evaluar la calidad de la 

asistencia dada a los pacientes pediátricos intoxicados y permiten detectar 

deficiencias asistenciales y diseñar estrategias de mejora. 

B. La aplicación de medidas correctoras incrementa la calidad de la asistencia que 

reciben los pacientes pediátricos intoxicados. 

 

 

  



 

42 
 

  



 

43 
 

10. OBJETIVOS  

 

1- Analizar la calidad de la asistencia prestada a los pacientes pediátricos con una 

intoxicación aguda en urgencias a partir de los IC en intoxicaciones pediátricas. 

2- Diseñar estrategias de mejora. 

3- Monitorizar la eficacia de estas estrategias de mejora. 
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11. METODOLOGÍA 

Para verificar las hipótesis de trabajo y alcanzar los objetivos propuestos se han 

realizado 4 estudios.  

Los estudios 1 y 2 se han llevado a cabo para verificar la hipótesis A (“Los IC en 

intoxicaciones pediátricas son útiles para evaluar la calidad de la asistencia dada a los 

pacientes pediátricos intoxicados y permiten detectar deficiencias asistenciales y 

diseñar estrategias de mejora”). Estos estudios permiten cumplir los objetivos 1 y 2, es 

decir, analizar la calidad de la asistencia al paciente pediátrico intoxicado mediante los 

IC en intoxicaciones pediátricas así como diseñar estrategias de mejora.  

Los estudios 3 y 4 se han realizado para verificar la hipótesis B (“La aplicación de 

medidas correctoras incrementa la calidad de la asistencia que reciben los pacientes 

pediátricos intoxicados”). A través de estos estudios se alcanza el objetivo 3, es decir, 

monitorizar la eficacia de las estrategias de mejora aplicadas. 

 

11.1. ESTUDIO 1 

Calidad de la atención recibida por los pacientes pediátricos con una intoxicación 

aguda en Urgencias.  

 

Se trata de un estudio observacional multicéntrico en el que se analizaron los IC 

básicos en intoxicaciones pediátricas en los SUP que participaban en el Observatorio 

Toxicológico, actualmente llamado “Registro de Intoxicaciones Agudas Pediátricas en 

España”. En el momento de iniciar el estudio, participaban en dicho registro 39  SUP de 

13 comunidades autónomas españolas.  

Para analizar el resultado de los IC básicos se emplearon dos métodos distintos, en 

función del tipo de IC: 

1- IC de estructura: Son IC básicos de estructura los que evalúan la disponibilidad de 

protocolos y de antídotos. Para analizarlos  se distribuyó un cuestionario a los SUP 

participantes en el “Registro de Intoxicaciones Agudas Pediátricas en España” 
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solicitando que en cada servicio se calculara el resultado de los dos IC. Por tanto, se 

obtuvo un resultado individual del IC en cada SUP. 

2- IC de proceso: Son IC básicos de proceso  los relacionados con el momento y la 

técnica utilizada para realizar una descontaminación digestiva. Para analizar estos 

IC se utilizaron los datos del “Registro de Intoxicaciones Agudas Pediátricas en 

España” correspondientes al periodo de tiempo entre octubre de 2008 y 

septiembre  de 2010. El resultado de estos IC fue, por tanto, un valor global 

obtenido de los datos aportados por todos los SUP. 

 

Se evaluaron los resultados de los IC comparando con el estándar deseado. En el 

caso de los IC de estructura se comparó el grado de cumplimiento de los IC en los 

diferentes SUP en función del nivel de complejidad de cada hospital. 

El análisis estadístico se realizó mediante el paquete estadístico para las Ciencias 

Sociales SPSS versión 20.0 (compañía IBM, Chicago, Illinois, EE.UU.).  

 

11.2. ESTUDIO 2  

Evaluación de los indicadores de calidad en intoxicaciones pediátricas en un 

servicio de urgencias. 

 

Se trata de un estudio retrospectivo, descriptivo y observacional en el que se 

analizaron los 20 IC en intoxicaciones pediátricas en el SUP de un hospital urbano 

materno-infantil de tercer nivel, que atiende a un área de influencia de 1.300.000 

habitantes y recibe anualmente alrededor de 100.000 visitas pediátricas.  

Los IC en intoxicaciones pediátricas (tabla 2) se evaluaron mediante 2 métodos 

distintos: 

 

1- IC de estructura: Se evaluaron mediante la consulta de las fuentes de datos 

oportunas (stock de farmacia y de material del SUP, protocolos disponibles, cartera 

de servicios del laboratorio a tiempo real). 

2- IC de proceso y resultado: Se evaluaron mediante la revisión de los informes 

asistenciales de los pacientes menores de 18 años atendidos en este SUP por 
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sospecha de intoxicación  entre enero de 2011 a junio de 2012. La revisión de datos 

se realizó a través de la historia clínica informatizada hospitalaria. La mayoría de los 

IC se evaluaron mediante su aplicación en grupos de pacientes concretos, a los que 

hace referencia cada IC. Siguiendo las recomendaciones de Nogué y colaboradores 

se establece un mínimo de 5 casos para poder evaluar un IC (Nogué et al., 2007). Es 

una excepción el  IC centinela ya que éste mide la presencia de un evento grave 

que nunca debería estar presente.   

 

El análisis estadístico se realizó mediante el paquete estadístico para las Ciencias 

Sociales SPSS versión 20.0 (compañía IBM, Chicago, Illinois, EE.UU.).  

 

11.3. ESTUDIO 3  

Monitorización de la calidad de la atención recibida por los pacientes pediátricos 

intoxicados en los SUP que participan en el “Registro de Intoxicaciones Agudas 

Pediátricas en España”: Utilidad de las medidas correctoras. 

 

Se trata de un estudio observacional multicéntrico en el que se evaluaron los IC 

básicos en intoxicaciones pediátricas en los SUP participantes el “Registro de 

Intoxicaciones Agudas Pediátricas en España”  tras la puesta en marcha de las 

estrategias de mejora diseñadas en el ESTUDIO 1.  

Las estrategias correctoras aplicadas fueron: 

 

- Publicación en el año 2012 de  la tercera edición del Manual de Intoxicaciones 

de SEUP. Difusión con acceso gratuito en internet. 

- Creación, dentro del Grupo de Trabajo de Intoxicaciones de SEUP, de un grupo 

de seguimiento de los casos de lavado gástrico reportados al “Registro de 

Intoxicaciones Agudas Pediátricas en España”. La actividad de este grupo 

consistió en la revisión de los casos de lavado gástrico registrados durante un 

año y análisis de las circunstancias del caso conjuntamente con el 

representante del SUP en el que se había realizado. Dicha revisión se llevó a 

cabo al finalizar el año 2011 y de nuevo al finalizar el año 2012.  
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Para analizar los IC básicos se utilizaron dos métodos distintos: 

 

1- IC de estructura (disponibilidad de protocolos y de antídotos): Análisis 

individualizado en cada uno de los SUP que participaron en el ESTUDIO 1 

mediante el envío de un cuestionario donde se solicita el cálculo de los IC.  

El IC “Disponibilidad de antídotos” se calculó en función del nivel asistencial 

de cada SUP. La tabla 3 muestra los antídotos que deberían estar 

disponibles en cada nivel asistencial.  

Tabla 3. Dotación mínima de antídotos, según nivel asistencial  

Atención prehospitalaria Hospital no terciario 

- Atropina 
- Bicarbonato sódico 1M 
- Glucosa hipertónica 
- Gluconato cálcico 
- Hidroxicobalamina (megadosis) 
- Naloxona 
- Oxígeno normobárico 

- Azul de metileno 
- Biperideno 
- Cloruro Cálcico 
- Etanol  
- Fisostigmina 
- Glucagón 
- N-acetilcisteína 
 
y todos los de asistencia urgente pre-
hospitalaria 

Hospital terciario Hospital de referencia toxicológica 
Hospital con cámara hiperbárica* 

- Dantrolene 
- Desferroxamina 
- D-Penicilamina 
- Insulina 
- Octreotida 
- Oximas (pralidoxima u obidoxima) 
- Vitamina K 
 
 
 
 
y todos los del Hospital no terciario 

- Anticuerpos antidigoxina 
- Carnitina 
- Dimercaprol (BAL) 
- EDTA cálcico disódico 
- Fomepizol 
- Oxígeno hiperbárico* 
- Silibinina 
- Suero antibotulínico 
- Suero antiofídico 
- Tiosulfato sódico 
 
y todos los del Hospital terciario 

 

2- IC de proceso: Análisis de los datos recogidos en el “Registro de 

Intoxicaciones Agudas Pediátricas en España” durante el periodo de tiempo 

entre julio de 2011 y diciembre de 2012. Durante el periodo de estudio 

participaron en dicho registro 51 SUP, aportando los casos de consulta por 

sospecha de intoxicación atendidas el día 13 de cada mes.  
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La tabla 4 muestra los datos del Registro de Intoxicaciones Agudas Pediátricas 

utilizados para evaluar los IC básicos.  

 

Tabla 4. Datos recogidos en el Registro de  Intoxicaciones Agudas Pediátricas en 
España y que se utilizan en el análisis de los IC básicos 

En todos los pacientes 

Tóxico (nombre comercial) 

Recibió DD en Urgencias (si/no) 

Administración de CA (si/no) 

Realización de lavado gástrico (si/no) 

En grupos de pacientes concretos 

Si recibió descontaminación, tiempo transcurrido desde la posible intoxicación (en minutos) 

 

Dado que el ESTUDIO 1 mostró que el análisis de los datos recogidos en el 

“Registro de Intoxicaciones Agudas Pediátricas en España”  no era adecuado para 

evaluar el IC “Inicio de la DD en los primeros 20 minutos de la llegada a Urgencias”, 

este IC no fue analizado.  La ausencia de un ítem específico en el formulario del 

registro que recoja el tiempo transcurrido desde la llegada a Urgencias hasta el inicio 

de la DD fue el motivo principal que limitó este análisis, pues el cálculo a partir de 

otros tiempos que sí se registran (tiempo entre contacto y llegada a Urgencias, tiempo 

entre contacto y descontaminación) es fuente de errores y de pérdida de información.  

 

Se comparó el resultado de los IC con los obtenidos en el ESTUDIO 1 y se analizó si 

existían diferencias estadísticamente significativas.  El análisis estadístico se realizó 

mediante el paquete estadístico para las Ciencias Sociales SPSS versión 20.0 (compañía 

IBM, Chicago, Illinois, EE.UU.).  
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11.4. ESTUDIO 4: 

Monitorización de la calidad de la atención recibida por los pacientes pediátricos 

intoxicados en un servicio de urgencias pediátricas: Utilidad de las medidas 

correctoras. 

 

Estudio retrospectivo, descriptivo y observacional en el que se analizaron los 20 IC 

en intoxicaciones pediátricas tras la aplicación de medidas de mejora en el SUP donde 

tuvo lugar el ESTUDIO 2. Se trata del SUP de un hospital urbano materno-infantil de 

tercer nivel, que atiende a un área de influencia de 1.300.000 habitantes y recibe 

anualmente alrededor de 100.000 visitas pediátricas.  

Las medidas correctoras se introdujeron en el SUP a partir de enero de 2013 y 

consistieron en: 

 

1. Aplicación del “Protocolo de atención al paciente intoxicado” basado en la 

utilización de una lista de comprobación (checklist) en el manejo del paciente 

pediátrico intoxicado. La checklist es una hoja de papel (figura 2) que incluye 

algunos datos básicos del paciente y cuyo objetivo es guiar en la atención de éste 

así como favorecer el manejo pluridisciplinar (enfermera-pediatra).  Destaca los 

aspectos prioritarios en la asistencia de estos pacientes, la importancia del factor 

tiempo y sirve de recordatorio para mejorar el cumplimiento de los IC. El reverso 

de la hoja contiene información adicional como es la tabla de sustancias no tóxicas, 

en las que no es necesario utilizar la lista de comprobación (tabla 5), la tabla de 

sustancias no adsorbibles por CA (tabla 6) y la tabla de sustancias cardiotóxicas 

(tabla 7). 
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Figura 2. Lista de comprobación del paciente pediátrico intoxicado. 
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Tabla 5. Productos no tóxicos  (salvo si se ingieren en gran cantidad) 

A Aceite de almendra 
Aceite de baño 
Aceite de linaza 
Aceite de sésamo 
Acuarelas 
Agua de W.C. 
Algas de mar 
Alimentos para 
animales 
Antiácidos 
Anticonceptivos 
orales 
Arcilla 

B Brillantinas 
Bronceadores 

C Carbón vegetal 
Carboximetil-
celulosa 
Ceniza (madera, 
chimenea, cigarro) 
Cerillas 
Champús líquidos 
Clorofila 
Colas y engrudos 
Colonias (sin 
alcohol) 
Cosméticos 
(cremas y lociones 
corporales, cremas, 
lociones y espuma 
de afeitar, filtros 
solares sin alcohol, 
productos de 
maquillaje) 
Crayones 
(rotuladores para 
pizarras de borrado 
fácil) 

D Deshumidificantes 
(silicagel) 
Desodorantes sin 
alcohol 

G Galio (de los 
termómetros) 
Glicerina 
Goma de borrar 
Grasas, sebos 

I Incienso J Jabones L Lápiz (grafito, 
colores) 
Loción de calamina 

P Papel absorbente 
Papel de aluminio 
Papel de periódico 
Pasta de dientes 
Plastilina 

R Rotuladores 
indelebles 

T Tiza V Vaselina 
Velas (cera de abeja 
o parafina) 

 

Tabla 6.  Sustancias sin adsorción significativa por el carbón activado 

Alcoholes (etanol, metanol, etilenglicol, isopropanolol…) 

Ácidos y bases 

Metales pesados (Pb, Bario…) 

Minerales (litio, hierro…) 
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Tabla 7. Sustancias cardiotóxicas 

Medicamentos Antagonistas del calcio 

Antiarrítmicos 

Antidepresivos tricíclicos e ISRS 

Antihistamínicos 

Antipalúdicos 

Beta-bloqueantes 

Carbamazepina 

Ciclobenzaprina 

Digoxina 

Eritromicina 

Fluorquinolonas 

Hidrato de cloral 

Neurolépticos 

Pentamidina 

Propoxifeno 

Teofilina    

Drogas de abuso Cocaína 

Anfetamínicos 

Metadona 

Productos domésticos Monóxido de carbono 

Productos industriales Ácido fluorhídrico 

Arsénico 

Hexafluorosilicatos 

Hidrocarburos halogenados 

Productos agrícolas Insecticidas organoclorados,  organofosforados y carbamatos 

Plantas Aconitum napellus (acónito vulgar) 

Conium maculatum (cicuta) 

Convalaria majalis (lirio de los valles) 

Nerium oleander (adelfa) 
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2. Creación de campos específicos dentro de la anamnesis del episodio de Urgencias 

en la historia clínica informatizada del paciente pediátrico intoxicado.  

Cuando se selecciona el motivo de consulta “contacto con posible tóxico/ sospecha 

de intoxicación” el formulario que aparece en la anamnesis contiene, además de 

los apartados comunes para todos los pacientes, preguntas específicas sobre 

nombre del tóxico, vía de exposición, dosis, causa de la intoxicación, hora del 

contacto, otros datos epidemiológicos (lugar, almacenamiento fuera del envase 

original u otras circunstancias), medidas realizadas previamente a la llegada a 

Urgencias y síntomas relacionados. 

 

Para analizar los 20 IC en intoxicaciones pediátricas se utilizaron 2 métodos 

distintos, en función del tipo de IC: 

 

1- IC de estructura: Se consultaron las fuentes de datos oportunas (stock de farmacia 

y de material del SUP, protocolos disponibles, cartera de servicios del laboratorio a 

tiempo real). 

 

2- IC de proceso y resultado: Se evaluaron mediante la revisión de los informes 

asistenciales de los pacientes menores de 18 años atendidos en este SUP por 

sospecha de intoxicación  entre enero de 2014 a diciembre de 2014. La revisión de 

datos se realizó a través de la historia clínica informatizada hospitalaria. 

Se recogieron los datos epidemiológicos básicos y aquellos necesarios para la 

evaluación de los IC.  

Se clasificaron los episodios de intoxicación en función de su intencionalidad en: 

intoxicaciones no intencionadas e intoxicaciones intencionadas con finalidad 

recreativa, suicida o evasiva. Las intoxicaciones con finalidad evasiva son aquellas  

intoxicaciones voluntarias sin objetivo suicida ni recreativo en las que el paciente 

busca descansar o evadirse durante horas. 

La tabla 8 muestra los datos recogidos de la historia clínica informatizada en los 

pacientes con sospecha de intoxicación. 

 

 



 

55 
 

Tabla 8. Datos recogidos de la historia clínica informatizada del paciente con 
sospecha de intoxicación. 

En todos los pacientes 

Edad, sexo, causa de la intoxicación, tóxico implicado, destino y evolución final 

Hora del contacto con el tóxico, hora de la llegada a Urgencias y hora del inicio de la 
atención (diferente del triaje) 

Sustancia absorbible por CA (si/no) 

Realización de DD  (si/no) 

Administración de CA (si/no) 

Realización de lavado gástrico (si/no) 

Administración de jarabe de ipecacuana (si/no) 

Registro del conjunto mínimo de datos (cada dato por separado: si/no) 
El registro de constantes vitales se evalúa en los pacientes que precisan alguna medida 
(exploración complementaria, tratamiento, interconsulta con especialista, observación o 
ingreso). 

En grupos de pacientes concretos 

Si DD: hora de inicio de la descontaminación 

Si administración de CA: Broncoaspiración de CA (si/no) 

Si intoxicación por sustancia cardiotóxica: Realización de electrocardiograma (si/no) 

Si intoxicación por monóxido de carbono (CO): Administración de oxígeno, en los primeros 
15 minutos desde la llegada a Urgencias, con mascarilla de reservorio o FiO2= 1 si el paciente 
está intubado (si/no) 

Si administración de flumazenilo: Posible ingesta de antidepresivos tricíclicos o convulsión 
en el curso de la intoxicación (si/no) 

Si determinación de niveles séricos de paracetamol: Intervalo de tiempo entre la ingesta y la 
extracción sanguínea inferior a 4 horas (si/no) 

Si realización de descontaminación ocular o cutánea: intervalo de tiempo entre llegada a 
Urgencias e inicio de la descontaminación menor a 10 minutos (si/no) 

Si intoxicación etílica: realización de exploración neurológica (si/no) 

Si intoxicación con fin suicida: valoración por el psiquiatra (si/no) 

Si intoxicación con fin suicida, criminal, laboral, epidémica, secundaria al transporte 
intracorporal de drogas o con resultado de muerte: comunicación judicial (si/no) 

 

En el caso de la comunicación judicial en las intoxicaciones con finalidad suicida,  y 

a diferencia de la metodología utilizada en el ESTUDIO 2, no se diferenció entre las 

intoxicaciones que una vez valoradas por el psiquiatra podían considerarse 

consecuencia de un acto impulsivo o de la existencia de ideación suicida previa a la 

tentativa. Este cambio fue debido a que el estado clínico del paciente no siempre 

permite que dicha diferenciación se realice en Urgencias y que en los SUP que no 

disponen de psiquiatra de guardia no es posible aplicarla. Por ello, y para que los 
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resultados obtenidos fueran comparables con los del ESTUDIO 2, se calculó de nuevo el 

IC “Comunicación judicial de las intoxicaciones que pueden encubrir delito” en los 

pacientes atendidos en el SUP entre enero de 2011 y junio de 2012 incluyendo a todos 

los pacientes intoxicados con fin suicida.   

Los datos se introdujeron en una base de datos Microsoft Access específica. Para el 

análisis de los IC aplicables a grupos de pacientes concretos, siguiendo las 

recomendaciones de Nogué y colaboradores, se estableció un mínimo de 5 casos para 

poder evaluar cada IC (Nogué et al., 2007). Es una excepción el  IC centinela ya que 

éste mide la presencia de un evento grave que nunca debería estar presente.   

Finalmente, se comparó el resultado actual de cada IC con el obtenido en el 

ESTUDIO 2 y se analizó si existían diferencias estadísticamente significativas. El análisis 

estadístico se realizó mediante el paquete estadístico para las Ciencias Sociales SPSS 

versión 21.0 (compañía IBM, Chicago, Illinois, EE.UU.).  

 

ASPECTOS ÉTICOS: 

Los estudios se han realizado de acuerdo con la legislación vigente (Real 

Decreto 223/2004 y Ley Orgánica de Protección de Datos de Carácter Personal 

15/1999, de 13 de diciembre, BOE 14-12-1999,pp. 43088-43099), al Nuevo código de 

ética y deontología médica aprobado por la  Organización Médica Colegial española, a 

la Declaración de Helsinki enmendada en 2013 y a las normas de buena práctica 

clínica, orden SCO/256/207 de 5 de febrero, BOE 13-2-2007. 

Se trata de estudios descriptivos, en los que no se realiza ni se condiciona 

ninguna intervención sobre los pacientes por motivo del estudio. No se recogen datos 

clínicos o epidemiológicos que hagan posible el reconocimiento del paciente.   

La utilización de los datos obtenidos en el “Registro de Intoxicaciones Agudas 

Pediátricas en España”  del Grupo de Trabajo de Intoxicaciones de la SEUP, en la que se 

basan los ESTUDIOS 1 y 3, fue valorada favorablemente  por el Comité Ético de 

investigación Clínica del hospital coordinador del Registro, el Hospital de Cruces 

(Bilbao). 
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El Comité de Ética del Hospital Sant Joan de Déu de Esplugues de Llobregat  

aprobó la realización del estudio “Mejora de la calidad  de la atención al paciente 

intoxicado  mediante indicadores de calidad: Papel de una checklist del paciente 

intoxicado” en el que se basa el ESTUDIO 4.  
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12. RESULTADOS 

 

12.1. ESTUDIO 1 

 

Calidad de la atención recibida por los pacientes pediátricos con una intoxicación 

aguda en Urgencias. 

 

Martínez L, Mintegi S, Molina JC, Azkunaga B. Grupo de Trabajo de Intoxicaciones de la 

Sociedad Española de Urgencias Pediátricas. 

 

Emergencias. 2012;24:380-5. 

  

Indicadores de calidad: 

12.1.1. Publicación indexada en Journal Citation Reports, en la categoría 

Emergency Medicine 

12.1.2. Posición que ocupa la revista en la categoría: 4 de 25 

12.1.3. Factor de impacto: 2,583 

12.1.4. Cuartil: Q1  
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RESUMEN DE RESULTADOS DEL ESTUDIO 1 

 

Se obtuvo el resultado de los indicadores sobre disponibilidad de protocolos y 

antídotos en 24 SUP (61% de los encuestados). Superaron el estándar del indicador 

“Disponibilidad de antídotos para tratar al paciente intoxicado” 22 SUP y 7 alcanzaron 

el estándar en “Disponibilidad de protocolos para las intoxicaciones más frecuentes y 

graves”.  

El “Registro de Intoxicaciones Agudas Pediátricas en España” recogió  275 

sospechas de intoxicación durante el periodo de estudio. De los 88 casos en que se 

realizó DD tras la ingesta de una sustancia adsorbible por el CA, en 86 se administró CA 

(96,7%). De los 86 pacientes que fueron tratados con CA, en 66 se pudo calcular el 

tiempo trascurrido desde la ingesta. De éstos, 61 lo recibieron en las primeras 2 horas 

(92,4%). Se superó, por tanto, el estándar en los indicadores: “Administración de CA a 

los pacientes en los que se realiza DD tras la ingesta de una sustancia absorbible por el 

CA” y “Administración de CA en las 2 primeras horas de la ingesta”. 

Veintisiete de las 88 (30%) DD realizadas durante este periodo de tiempo 

incluyeron un lavado gástrico, por lo que no se alcanzó el estándar del IC “Realización 

de lavado gástrico” (<10%).  

En la evaluación del IC “Inicio de la DD dentro de los 20 minutos de la llegada a 

urgencias” se detectó una importante limitación por pérdida de información. El 

formulario del “Registro de Intoxicaciones Agudas Pediátricas en España” no incluye el 

ítem “tiempo transcurrido entre la llegada a urgencias y el inicio de la DD” y los datos 

necesarios para calcular el IC (“tiempo transcurrido entre la ingesta y la llegada a 

urgencias” y “tiempo transcurrido entre la ingesta y el inicio de la descontaminación”) 

se recogieron en el 25% de los pacientes que recibieron DD. El resultado del indicador 

en este grupo de pacientes fue de 63,6 %. 
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12.2. ESTUDIO 2 

 

Evaluación de los indicadores de calidad en intoxicaciones pediátricas en un servicio de 

urgencias.  

 

Giménez C, Martínez L, Calzada Y, Trenchs V, Quintillá JM, Luaces C. 

 

An  Pediatr. 2014;80:30-40. 

 

Indicadores de calidad: 

12.2.1. Publicación indexada en Journal Citation Reports en la categoría 

Pediatrics 

12.2.2. Posición que ocupa la revista en la categoría: 91 de 122 

12.2.3. Factor de impacto: 0,867 

12.2.4. Cuartil: Q3 (2012) 
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RESUMEN DE RESULTADOS DEL ESTUDIO 2 

 

Durante el periodo de estudio consultaron al SUP 393 pacientes por sospecha de 

intoxicación y fueron valorables 17 de los 20 IC. 

Se superó el estándar en 11 IC y no se alcanzó en 6: “Administración de CA en las 

primeras 2 horas de la ingesta”; “Atención dentro de los 15 minutos desde la llegada a 

urgencias”; “Inicio de la DD en los primeros 20 minutos desde la llegada”; “Realización 

de electrocardiograma (ECG) a los pacientes intoxicados con sustancias cardiotóxicas”; 

“Comunicación judicial de los casos de intoxicación que puede encubrir delito” y 

Registro del conjunto mínimo de datos (CMD) del paciente intoxicado”.   

Se administró CA a 73 pacientes, en 61 casos dentro del periodo de tiempo 

recomendado (83,5%). De los 366 pacientes con exposiciones potencialmente tóxicas, 

221 (60,4%) fueron atendidos en los primeros 15 minutos de su llegada a Urgencias. Se 

realizaron 74 DD y  22  (29,7%) se iniciaron en los primeros 20 minutos de la llegada a 

urgencias. Se produjeron 46 consultas por sospecha de intoxicación con sustancias 

cardiotóxicas y en 40 casos se realizó ECG (87%).  De los  16 casos de intoxicación que, 

según la Ley de Enjuiciamiento Criminal, podían encubrir delito, se pusieron en 

conocimiento del juez 5 (31,3%), siendo todos los casos no comunicados intentos de 

suicidio. El CMD del paciente intoxicado se registró de manera completa sólo en 7 

casos (1,9%). El dato menos recogido fue la frecuencia respiratoria, seguido de las 

demás constantes vitales, el tiempo transcurrido desde el contacto con el tóxico, la 

cantidad de tóxico y las medidas previas realizadas. El resto de datos del CMD sí se 

registraron en al menos el 90% de los pacientes.  
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12.3. ESTUDIO 3 

 

Monitorización de la calidad de la atención recibida por los pacientes pediátricos 

intoxicados en los SUP que participan en el “Registro de Intoxicaciones Agudas 

Pediátricas en España”: Utilidad de las medidas correctoras. 

 

Martínez L, Mintegi S, Molina JC, Azkunaga B, Luaces C y el Grupo de Trabajo de 

Intoxicaciones de SEUP.  

 

Presentado como póster en la 18ª Reunión de la SEUP, celebrada en Granada en abril 

de 2013. Pendiente de envío para su publicación. 
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Se obtuvo la respuesta al formulario sobre disponibilidad de protocolos y antídotos  

en el 100% de los SUP encuestados (los 24 SUP que participaron en el ESTUDIO 1).  

El resultado del IC “Disponibilidad de protocolos para las intoxicaciones más 

frecuentes y graves” fue del 100% para todos los SUP y por tanto en todos ellos se 

superó el estándar.  

El resultado del IC “Disponibilidad de antídotos” alcanzó el estándar en los 24 SUP. 

Aun así, 9 SUP carecían de 1 de los antídotos recomendados para su nivel asistencial y 

en 3 hospitales considerados de referencia toxicológica faltaban 2 de los antídotos 

recomendados. En todos los hospitales secundarios que carecían de 1 antídoto, éste 

fue la fisostigmina. Los antídotos que con mayor frecuencia no se encontraban 

disponibles en los hospitales terciarios y de referencia toxicológica fueron, 

respectivamente, las oximas y el fomepizol.  

La tabla 9 muestra el resultado de los dos IC de estructura para cada uno de los 

SUP participantes, obtenido en el ESTUDIO 1 (previo a la introducción de medidas 

correctoras) y en este estudio  (posterior a la introducción de medidas correctoras). 
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Tabla 9. Resultado de los indicadores de calidad básicos de estructura en los 24 
Servicios de Urgencias Pediátricas encuestados 

SUP 

Disponibilidad protocolos 

(Estándar ≥ 90%) 

Disponibilidad antídotos 

(Estándar ≥ 90%) 

Pre-medidas 
Post-

medidas 
Pre-medidas 

Post-
medidas 

HU Arnau de Vilanova 86,9% 100 % 100% 100% 

HU Basurto 86,9% 100 % 100% 100% 

H Cabueñes 86,9% 100 % 92,8% 92,8% 

HU Carlos Haya 100% 100 % 96,6% 93,3% 

HU Central de Asturias 86,9% 100 % 96,6% 100% 

HU Cruces 86,9% 100 % 100% 100% 

HU Doce de Octubre 86,9% 100 % 100% 100% 

HU Donostia 86,9% 100 % 96,6% 96,6% 

HU Fundación Alcorcón 86,9% 100 % 100% 92,8% 

Fundació Hospital de Nens 86,9% 100% 85,7% 92,8% 

HU Gregorio Marañon 91,3% 100 % 95,2% 100% 

H Laredo 86,9% 100 % 92,8% 92,8% 

H Mendaro 86,9% 100 % 100% 100% 

H Miguel Servet 86,9% 100 % 95,2% 100% 

HU Mútua Terrassa 86,9% 100 % 100% 100% 

CH Navarra 91,3% 100 % 93,3% 95,2% 

HU Niño Jesús 100% 100 % 95,2% 100% 

CS Parc Taulí 86,9% 100 % 95,2% 100% 

HU Salamanca 86,9% 100 % 100% 93,3% 

HU Sant Joan de Déu 91,3% 100 % 100% 95,2% 

HU Son Espases 86,9% 100 % 100% 100% 

H de Terrassa 91,3% 100 % 92,8% 92,8% 

HU Vigo 86,9% 100 % 85,7% 95,2% 

HU Virgen de la Arrixaca 95,6% 100 % 100% 93,3% 

SUP: Servicio de Urgencias Pediátricas, CH: Complejo hospitalario, CS: Corporación Sanitaria, H: 

Hospital, HU: Hospital Universitario. 

 

Durante el periodo junio de 2011 a diciembre de 2012 se recogieron en el 

“Registro de Intoxicaciones Agudas Pediátricas en España”  189 episodios.   

Se realizó DD en 46 casos. A 11 pacientes se les practicó lavado gástrico (23,9% 

de todas las DD) y 44 pacientes recibieron CA, ya fuera como única técnica (35) o tras 

la realización de lavado gástrico (9).  
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De las 45 DD realizadas tras la ingesta de una sustancia recuperable por CA, 44 

incluyeron la administración de éste (97,8%). 

 Se desconocía el tiempo transcurrido desde la ingesta en 5 de los pacientes que 

recibieron CA. De los 39 casos restantes,  sólo en 1 se administró CA más allá de las 2 

horas sin que estuviera implicado un tóxico que retrase el vaciado gástrico.  

Los 11 lavados gástricos se realizaron en 9 SUP diferentes; 7 participaban en el 

“Registro de Intoxicaciones Agudas Pediátricas en España” desde su inicio y 2 se 

incorporaron a partir de enero del 2011. Cinco SUP pertenecían a hospitales de 

segundo nivel asistencial y 4 a hospitales de tercer nivel. En un SUP se realizaron 3 

lavados gástricos, estando esta técnica incluida en todas las descontaminaciones 

comunicadas al Registro. 

 La tabla 10 muestra la comparación del resultado de los  indicadores básicos  

obtenidos antes y después de la aplicación de medidas de mejora. 

 

Tabla 10. Comparación del resultado de los indicadores de calidad básicos 
obtenidos antes y después de la aplicación de medidas de mejora. 

Indicador Estándar Pre-
medidas                  

Post-
medidas 

p 

Disponibilidad de protocolos asistenciales para 
el manejo de las intoxicaciones más habituales 
y/o potencialmente más graves en la infancia y 
adolescencia (E) 

≥ 90% 29,2 %  
 

100% <0,001 

Disponibilidad de antídotos (E) ≥ 90% 91,2%  100% 0,47 

Descontaminación digestiva tras la ingesta de 
sustancias adsorbibles por carbón activado 
realizada mediante la administración de éste (P) 

≥ 90% 96,7% 97,8% 1 

Administración de carbón activado dentro de 
las 2 primeras horas tras la ingesta (P) 

≥ 90% 92,4% 97,4% 0,52 

Descontaminación digestiva mediante lavado 
gástrico (P) 

< 10% 30% 23,9% 0,41 

(E)= indicador de estructura. Su resultado se refiere al porcentaje de Servicios de Urgencias 
Pediátricas que alcanzan el estándar de entre todos los que contestaron el cuestionario (n=24 
en ambos periodos). 

(P)= indicador de proceso. Su resultado se refiere al porcentaje de pacientes que cumplen el 
requisito indicado y están incluidos en los casos reportados al “Registro de Intoxicaciones 
Agudas Pediátricas en España” (muestra total: 275 pacientes  en periodo de estudio “pre-
medidas”;  189 pacientes en periodo de estudio “post-medidas”). 
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12.4. ESTUDIO 4 

 

Monitorización de la calidad de la atención recibida por los pacientes pediátricos 

intoxicados en un servicio de urgencias pediátricas: Utilidad de las medidas 

correctoras. 

 

Martínez L, Trenchs V, García E, Ferrer N, Luaces C. 

 

Presentado como comunicación oral en la 20ª Reunión de la SEUP, celebrada en Bilbao 

en abril de 2015. Pendiente de envío para su publicación. 
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Durante el periodo de estudio, el SUP recibió 99.941 visitas. De éstas, en 372 el 

motivo  fue la sospecha de intoxicación (0,38%).  

La edad mediana de los pacientes que consultaron por sospecha de intoxicación 

fue de 4,8 años (p25-75: 4,1–15,1 años) y el 53,2% fueron de sexo femenino. El motivo 

de la intoxicación fue no intencionado en el 60,5% de los casos, recreativo en 19,6%, 

suicida en 15,9% y con finalidad evasiva en el 4%. Los grupos toxicológicos más 

frecuentemente implicados fueron los fármacos (48,9%) seguido de los productos 

domésticos (22,6%), el etanol y/o drogas ilegales (20,2%), los gases (5,1%) y los 

plaguicidas (1,3%). La evolución de los pacientes fue buena en todos los casos ya que 

ningún paciente falleció ni presentó secuelas del episodio. 

En la tabla 11 se muestra el resultado de los 20 IC, así como la comparación con 

los resultados obtenidos en el ESTUDIO 2 (previo a la introducción de medidas de 

mejora). 

Durante el periodo de estudio no consultó ningún paciente que precisara la 

realización de descontaminación cutánea u ocular y sólo se realizó lavado gástrico a un 

paciente, por lo que no pudieron evaluarse  los IC “Disponibilidad de sonda orogástrica 

adecuada para realizar el lavado gástrico” e “Inicio de la descontaminación ocular o 

cutánea dentro de los 10 minutos de la llegada a Urgencias”.  

Se alcanzó el estándar en 13 IC, incluidos 5 de los 6 IC básicos y el indicador 

centinela. No se alcanzó el estándar en 5 IC: “Inicio de la DD dentro de los 20 minutos 

de la llegada a Urgencias”, “Primera atención dentro de los 15 minutos de la llegada a 

Urgencias”, “Realización de ECG a los pacientes con intoxicación por agentes 

cardiotóxicos”, “Comunicación judicial de los casos de intoxicación que pueden 

encubrir delito“ y “Registro del conjunto mínimo de datos del paciente intoxicado en el 

informe asistencial del SUP”. 
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Tabla 11. Comparación del resultado de los indicadores de calidad en 
intoxicaciones pediátricas, antes y después de la aplicación de medidas de mejora. 

Indicador Estándar Pre-
medidas 

Post-
medidas 

p 

Disponibilidad de protocolos asistenciales para 
el manejo de las intoxicaciones más habituales 
y/o más graves en la infancia y adolescencia (E) 

≥ 90% 100% 100% 1 

Disponibilidad de antídotos (E) ≥ 90% 95,2% 100% 1 

Descontaminación digestiva tras la ingesta de 
sustancias adsorbibles por carbón activado 
realizada mediante la administración de éste (P) 

≥ 90% 100% 100% 1 

Administración de carbón activado dentro de 
las 2 primeras horas tras la ingesta (P) 

≥ 90% 83,5% 93,1% 0,099 

Descontaminación mediante lavado gástrico (P) < 10% 5,4% 1,7% 0,512 

Inicio de la descontaminación digestiva dentro 
de los 20 minutos de la llegada a Urgencias (P) 

≥ 90% 29,7% 32,2% 0,760 

Administración de jarabe de ipecacuana (P) < 5% 0% 0% 1 

Broncoaspiración de carbón activado (P) < 5% 0% 0% 1 

Disponibilidad de sonda orogástrica adecuada 
para realizar el lavado gástrico (E) 

≥ 95% NV NV  

Realización de electrocardiograma a los 
pacientes con intoxicación por agentes 
cardiotóxicos (P) 

≥ 95% 87,0% 87,0% 1 

Administración de oxigenoterapia precoz y a la 
máxima concentración posible a los pacientes 
intoxicados por monóxido de carbono (P) 

≥ 95% NV 100%  

Administración de flumazenilo a pacientes que 
hayan convulsionado previamente en el curso 
clínico de su intoxicación o con posible ingesta 
de antidepresivos tricíclicos (P) (C) 

0% 0% 0% 1 

Extracción de sangre para determinar la 
concentración plasmática de paracetamol antes 
de 4 horas de la ingesta (P) 

< 10% 0% 7,7% 0,927 

Primera atención dentro de los 15 minutos de la 
llegada a Urgencias (P) 

≥ 90% 60,4% 60,5% 0,970 

Inicio de la descontaminación ocular o cutánea 
dentro de los 10 minutos de la llegada (P) 

≥ 90% NV NV  

Valoración por el psiquiatra del paciente 
atendido por intoxicación aguda voluntaria con 
intención suicida (P) 

≥ 95% 100% 98,3% 1 

Valoración neurológica del paciente atendido 
por intoxicación etílica aguda (P) 

≥ 95% 96,9% 98,2% 0,790 

Comunicación judicial de los casos de 
intoxicación que pueden encubrir delito (P) 

≥ 95% 19,2%  44,2% 0,036 

Disponibilidad de técnicas de laboratorio para 
determinación urgente de tóxicos (E) 

≥ 90% 90,5% 90,5% 1 

Registro del conjunto mínimo de datos del 
paciente intoxicado en el informe asistencial (R) 

≥ 90% 1,9%   51,0% <0,001 
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(E)= indicador de estructura, (P)= indicador de proceso, (R)= indicador de resultado, (C)= 
indicador centinela, NV= no valorable. 

El  resultado de los indicadores de estructura se refiere a la proporción de recursos que se 
encuentran disponibles. El resultado de los indicadores de proceso y resultado se refiere a la 
proporción de pacientes que cumplen el requisito evaluado dentro de muestras seleccionadas 
según cada indicador (muestra total de pacientes con sospecha de intoxicación: 366 pacientes  
en periodo de estudio “pre-medidas”;  347 pacientes en periodo de estudio “post-medidas”).  

 

Los resultados obtenidos al analizar los IC que no alcanzan el estándar en 2014 

fueron los siguientes: De los 372 pacientes que consultaron por sospecha de 

intoxicación, en 25 casos la sustancia implicada estaba incluida dentro de la lista de 

sustancias no tóxicas (tabla 5). El IC “Primera atención dentro de los 15 minutos de la 

llegada a Urgencias“ se evaluó en el grupo de pacientes con exposición a sustancia 

potencialmente tóxica (n=347). En 210 casos (60,5%) el inicio de la atención 

(valoración por enfermería distinta al triaje, toma de constantes, visita pediátrica o 

indicación de algún tratamiento o exploración complementaria) se produjo en los 

primeros 15 minutos de la llegada al SUP.   En un 72,3% de los pacientes se inició la 

atención en los primeros 20 minutos y en el 83,9% en la primera media hora.   

Se realizaron 59 DD y en 19 casos ésta se inició dentro de los primeros 20 

minutos de la llegada a Urgencias (32,2%). En el subgrupo de pacientes que fueron 

atendidos dentro de los primeros 15 minutos de la llegada al SUP, el porcentaje de DD 

practicadas en los primeros 20 minutos fue de 48,3%. 

Se produjeron 23 casos de intoxicación por alguna de las sustancias 

cardiotóxicas incluidas en la tabla 7. Se realizó un ECG a 20 pacientes (87,0%) y no se 

realizó en 3 casos de intoxicación por antihistamínico, neuroléptico y anfetaminas 

respectivamente. 

En 59 casos el contacto con tóxicos fue voluntario con finalidad suicida. De 

estos, se consideró que 43 pacientes presentaron una verdadera intoxicación (ingesta 

de sustancia tóxica a dosis tóxicas o presencia de clínica de toxicidad). Se realizó 

comunicación judicial mediante la cumplimentación de un parte de lesiones en 19 de 

los casos (44,2%). No se produjo ningún caso de intoxicación laboral, epidémica, 

criminal o en el contexto de un posible maltrato infantil ni relacionada con el 

transporte intracorporal de drogas. Tampoco hubo ninguna muerte por intoxicación. 



 

84 
 

Para que el resultado del IC “Comunicación judicial de los casos de intoxicación 

que pueden encubrir delito” fuera comparable al obtenido en el ESTUDIO 2, se calculó 

el indicador en los pacientes con intoxicación con finalidad suicida que fueron 

atendidos entre enero de 2011 y junio de 2012, sin tener en cuenta la valoración 

psiquiátrica. En ese periodo de tiempo se cumplimentó parte de lesiones en el 4,5% de 

las intoxicaciones con fin suicida y se realizó comunicado judicial en el 19,2% de todas 

las intoxicaciones que podían encubrir delito.  

El registro del CMD se evaluó en el grupo de pacientes con exposición a 

sustancia potencialmente tóxica (n=347), si bien el registro de constantes vitales (FC, 

FR, TA y temperatura) se valoró sólo, tal y como especifica el IC, en los pacientes que 

precisaron alguna medida, ya fuera exploración complementaria, tratamiento, 

consulta con otro especialista, observación o ingreso (n= 246). El CMD se registró de 

forma correcta en 177 de los 347 pacientes (51%). La tabla 11 muestra el porcentaje 

en el que se registró cada uno de los datos incluidos en el CMD, así como, su 

comparación con los resultados obtenidos en el ESTUDIO 2 (previo a la introducción de 

medidas de mejora). 
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Tabla 12. Conjunto mínimo de datos del paciente intoxicado. Comparación de los 
resultados antes y después de la implementación de medidas de mejora.  

Dato  Pre-
medidas 

Post- 
medidas 

p 

Tipo de tóxico, dosis y vía de exposición (deben constar las 
3) 

78,4% 99,7% <0,001 

Tiempo transcurrido hasta la llegada a Urgencias y hasta el 
inicio de medidas 

70,2% 98,8% <0,001 

Medidas aplicadas previamente a la llegada a Urgencias 78,7% 100% <0,001 

Causa de la intoxicación 99,2% 100% 0,266 

Antecedentes patológicos 100% 100% 1 

Motivo principal de la consulta de Urgencias 100% 100% 1 

Manifestaciones clínicas presentes a la llegada a Urgencias 98,4% 100% 0,047 

Constantes vitales 

 

Frecuencia cardíaca  66,1% 87,4% <0,001 

Frecuencia respiratoria 7,9% 35,0% <0,001 

Tensión arterial 55,5% 82,1% <0,001 

Temperatura 63,9% 84,1% <0,001 

Resultado de las exploraciones complementarias solicitadas 96,4% 100% 0,001 

Técnicas y procedimientos de enfermería realizados (hora 
en que se realizan) 

99,7% 100% 1 

Tratamiento médico aplicado (hora y dosis indicadas) 99,7% 100% 1 

Destino del paciente 100% 100% 1 

Diagnóstico y codificación del diagnóstico 100% 100% 1 

Identificación del médico y enfermero/a responsables 99,7% 100% 1 

El resultado se refiere a la proporción de pacientes que cumplen el requisito evaluado dentro 
de la muestra de pacientes con sospecha de intoxicación (366 pacientes  en periodo de estudio 
“pre-medidas”;  347 pacientes en periodo de estudio “post-medidas”). 

 

De los 347 pacientes con exposición a sustancia potencialmente tóxica (se 

excluyen los productos de la tabla 5) consta la utilización de la lista de comprobación 

en 151 (43,5 %). La tabla 13 muestra la comparación de los resultados de los IC que no 

cumplían el estándar en el ESTUDIO 2 en función de la utilización o no de la lista de 

comprobación. 
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Tabla 13. Comparación de resultados de los indicadores de calidad en función del 
uso de la lista de comprobación  

Indicador Checklist No 
checklist  

p 

Administración de carbón activado dentro de las 2 
primeras horas tras la ingesta 

94,4% 90,9% 1 

Inicio de la descontaminación digestiva dentro de los 20 
minutos de la llegada a Urgencias  

22,2% 47,8% 0,041 

Realización de electrocardiograma a los pacientes con 
intoxicación por agentes cardiotóxicos 

100% 76,9% 0,325 

Primera atención dentro de los 15 minutos de la llegada a 
Urgencias 

62,3% 59,2% 0,562 

Comunicación judicial de los casos de intoxicación que 
pueden encubrir delito 

65,2%  20% 0,032 

Registro del conjunto mínimo de datos del paciente 
intoxicado en el informe asistencial  

51,5% 50,3% 0,825 
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13. DISCUSIÓN 

Los estudios presentados muestran, en primer lugar, que los IC en 

intoxicaciones pediátricas son útiles para evaluar la calidad de la asistencia dada a los 

pacientes pediátricos intoxicados y permiten detectar deficiencias en el proceso 

asistencial. 

El ESTUDIO 1  nos da una visión global de los aspectos fundamentales de la 

atención ofrecida a estos pacientes en un grupo de SUP españoles. La evaluación de los 

IC nos muestra que, en general, los SUP estaban adecuadamente dotados de antídotos 

en el año 2010 pero que la disponibilidad de protocolos era insuficiente en la mayoría 

de los centros.  

En cuanto a la utilización de técnicas de DD, este primer estudio objetivó que 

los dos IC que analizan el uso de CA alcanzaban el estándar recomendado. Así, en los 

casos en que se decidió practicar DD tras la ingesta de sustancias adsorbibles por CA, 

se utilizó mayoritariamente esta técnica, siguiendo las recomendaciones de la AACT y 

la EAPCCT (Chyka et al., 1997; Chyka et al., 2005). Además, la administración de CA se 

realizó dentro del periodo de tiempo recomendado en más del 90% de los pacientes 

en los que se pudo analizar este dato.  

Sin embargo, la práctica del lavado gástrico en los SUP participantes en el GTI-

SEUP se encontraba lejos de alcanzar la excepcionalidad que recomiendan las 

sociedades científicas (Vale, 1997; Vale et al., 2004; Benson et al., 2013). El ESTUDIO 1 

mostró que la tasa de utilización de esta técnica (30%) se encontraba claramente por 

encima del estándar recomendado (inferior al 10%). Este dato confirmó el uso excesivo 

del lavado gástrico en los SUP españoles reportado previamente (Mintegi et al., 2006), 

así como la escasa repercusión de la difusión del Manual de Intoxicaciones de la SEUP 

para reducir esta práctica (Velasco et al., 2014). 

La metodología seguida en este estudio no permitió evaluar adecuadamente el 

IC “Inicio de la DD dentro de los 20 minutos de la llegada a Urgencias” ya que sólo 

pudo analizarse en el 25% de los pacientes en los que se practicó alguna técnica de DD. 

La causa principal de esta pérdida de información fue la ausencia de un ítem en el 

formulario del “Registro de Intoxicaciones Agudas Pediátricas en España” que recoja 
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directamente el intervalo de tiempo transcurrido entre la ingesta del tóxico y el inicio 

de la  DD.   

La evaluación de los IC básicos en intoxicaciones pediátricas en el ESTUDIO 1  

permitió, por tanto, identificar como principales deficiencias en la atención de estos 

pacientes, la falta de disponibilidad de protocolos para algunas de las intoxicaciones 

más frecuentes y/o graves, y la excesiva realización de lavado gástrico. 

Este estudio muestra que la disponibilidad de protocolos pediátricos 

toxicológicos en los SUP españoles está relacionada en gran parte con la existencia del 

Manual de Intoxicaciones de la SEUP. Así, en los 17 SUP que no alcanzaron el estándar 

del IC “Disponibilidad de protocolos asistenciales para el manejo de las intoxicaciones 

más habituales y/o potencialmente más graves en la infancia y adolescencia” (>90%), 

el resultado fue del 86%, fruto de la disponibilidad del Manual. Del análisis de este 

problema se derivó el desarrollo de una estrategia de mejora: la creación y difusión de 

una nueva edición de dicho manual que incorpore guías de manejo para todas las 

intoxicaciones pediátricas consideradas como las más frecuentes o graves. 

En cuanto a la frecuencia de realización de lavado gástrico, estudios previos 

mostraron que existía una importante variabilidad en los diferentes SUP españoles 

(Mintegi et al., 2006) y los resultados del ESTUDIO 1 indican que la excesiva realización 

de esta técnica no está relacionada con el nivel de complejidad del SUP. Se ha 

demostrado también que la difusión de material formativo o la transmisión de 

recomendaciones a través de conferencias no son medidas útiles, al menos de forma 

aislada, para cambiar el comportamiento médico (Graff et al., 2002). De todo ello se 

desprende que las intervenciones para mejorar el resultado de este IC  no deben ser 

generales sino que deben ir dirigidas a los SUP en los que la práctica de lavado gástrico  

sigue siendo frecuente y deben ser eminentemente prácticas. Por ello, el ESTUDIO 1 

propuso, como primera estrategia de mejora, la creación de una comisión específica 

dentro del GTI-SEUP cuyo cometido fuera analizar las circunstancias de cada caso de 

lavado gástrico reportado al “Registro de Intoxicaciones Agudas Pediátricas en España”  

conjuntamente con el representante del GTI-SEUP en el SUP implicado.  
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Como primera conclusión de este trabajo, el ESTUDIO 1 demuestra que los IC básicos 

permiten evaluar la calidad de la asistencia ofrecida a los pacientes pediátricos 

intoxicados, detectan deficiencias y favorecen el desarrollo de medidas correctoras.   

En el ESTUDIO 2, la evaluación de los 20 IC mostró que la asistencia de los 

pacientes pediátricos intoxicados en el SUP de un hospital materno-infantil cumplía, en 

buena parte, los estándares de calidad. Once de los 17 IC valorables alcanzaron el 

resultado recomendado, incluidos 4 de los IC básicos y el único centinela. Cabe 

destacar el cumplimiento del IC sobre realización de lavado gástrico, que demuestra la 

variabilidad existente en la adhesión a las recomendaciones sobre el uso de esta 

técnica en los diferentes SUP, detectada previamente por el GTI-SEUP (Mintegi et al., 

2006). En este estudio, se alcanzó el estándar en todos los IC que miden los recursos 

disponibles, con la excepción del IC sobre disponibilidad de sonda orogástrica que no 

fue evaluable.  

La técnica de DD se eligió de acuerdo con las recomendaciones: CA cuando el 

tóxico es adsorbible por éste (Chyka et al., 1997; Chyka et al., 2005), lavado gástrico de 

manera excepcional (Vale, 1997; Vale et al., 2004; Benson et al., 2013) y ausencia de 

utilización de la ipecacuana (Krenzelock et al., 1997; AACT and EAPCCT, 2004b; Höjer et 

al., 2013).  

También se consiguió un buen resultado en todos los IC que controlan el riesgo y 

utilidad de las técnicas utilizadas, mostrando la ausencia de broncoaspiración de CA, 

de administración de flumazenilo en situaciones contraindicadas y de realización de 

extracción sanguínea para determinar concentraciones de paracetamol antes de que el 

nomograma de Rumack-Mathew sea aplicable.  

Además, se alcanzó el estándar en 2 IC que evalúan el riesgo de pacientes 

concretos: valoración neurológica del paciente con intoxicación etílica y valoración 

psiquiátrica del paciente con tentativa suicida.   

La medición de los IC en intoxicaciones pediátricas permitió también detectar 

problemas asistenciales en este SUP.   
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Aunque con resultados cercanos al estándar, no se evaluó correctamente el riesgo 

de los pacientes intoxicados por sustancias cardiotóxicas ya que se realizó ECG en 

menos del 95% de los casos (87%). Tampoco alcanzó el estándar la administración de 

CA dentro del intervalo de tiempo recomendado ya que sólo se cumplió en el 83,5% de 

los pacientes que recibieron este tratamiento.  

En ambos casos, el resultado pudo verse afectado por la pérdida de información 

que supone el diseño retrospectivo del estudio. Es posible que se realizara un ECG sin 

que se hiciera referencia a él en el informe asistencial ni fuera archivado en la historia 

clínica del paciente, pero esto parece poco probable. Del mismo modo, pudo iniciarse 

la administración de CA antes de que fuera prescrito, pero este lapso de tiempo suele 

ser de minutos, y parece excepcional que pueda justificar un retraso en la 

administración de CA de más de 2 horas desde la ingesta. Por tanto, aunque no se 

puede descartar que existiera cierta pérdida de información, parece poco probable 

que ésta influyera significativamente en el resultado. 

El motivo principal de que no se alcanzara el estándar en estos dos IC 

probablemente sea la incorrecta valoración de las características 

toxicológicas/farmacológicas de las sustancias implicadas. Dado que se considera que 

los recordatorios médicos son una estrategia útil para mejorar la asistencia (Graff et 

al., 2002), se seleccionó como intervención de mejora el desarrollo de un recurso que 

incluyera la lista de sustancias cardiotóxicas y mensajes sobre el intervalo útil de 

administración del CA, entre otros. Esto dio lugar a la creación de la lista de 

comprobación o checklist del paciente intoxicado.  

Los IC que evalúan la agilidad de la asistencia del paciente pediátrico intoxicado 

detectaron importantes deficiencias. Sólo el 60,4% de los pacientes con sospecha de 

intoxicación recibió asistencia sanitaria en los primeros 15 minutos desde su llegada y, 

en caso de realizarse DD, ésta se inició en los primeros 20 minutos en menos del 30% 

de las ocasiones. Esto indica una insuficiente priorización en la atención del paciente 

pediátrico intoxicado, si bien hay diversos aspectos que intervienen en estos 

resultados y deben ser analizados. 
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En primer lugar, la categorización del nivel de urgencia en este SUP se realiza 

mediante la versión pediátrica del Sistema Español de Triaje (SET). El SET clasifica al 

paciente que ha contactado con un tóxico, en ausencia de riesgo vital inmediato, en 

niveles II o III de urgencia. Para ello evalúa la toxicidad de la sustancia implicada, la 

presencia de sintomatología y el tiempo transcurrido desde el contacto (cuando la 

espera puede suponer la pérdida de eficacia de las técnicas de DD). Teniendo en 

cuenta los IC del SET (Gómez, 2015), un paciente que espera 15 minutos hasta que se 

inicia la clasificación, 5 minutos hasta que ésta se completa y 15 o 30 minutos más 

(para los niveles II y III respectivamente) hasta ser atendido, cumple los estándares de 

calidad. Sin embargo, este paciente está lejos de cumplir los IC del paciente intoxicado 

adulto o pediátrico (Nogué et al., 2006; Nogué et al., 2008; Martínez et al., 2011). 

Existe, por tanto, una  contradicción entre IC que dificulta que el paciente sea atendido 

dentro de los primeros 15 minutos de la llegada a Urgencias.  

En segundo lugar, el intervalo de tiempo entre la llegada a Urgencias y la atención 

del paciente depende, además del nivel de urgencia asignado en el triaje, de la 

afluencia y complejidad de los pacientes en el SUP. El hospital en el que se llevó a cabo 

el estudio es de referencia a nivel de Cataluña para diversas subespecialidades 

pediátricas y recibe cerca de 100.000 visitas urgentes anuales, por lo que en algunos 

momentos la presión asistencial dificulta la atención de los pacientes dentro del 

intervalo de tiempo recomendado por el SET.  

Algunos estudios han evaluado la eficacia de implementar estrategias para reducir 

el tiempo de espera, con el objetivo de aumentar la satisfacción del paciente. Se han 

demostrado útiles medidas como el aumento del personal sanitario, el aumento del 

espacio, el uso del fast-track, la mejora de los procesos de admisión, clasificación y los 

que implican a los servicios de laboratorio y radiodiagnóstico, así como aumentar la 

disponibilidad de camas en hospitalización (Fernandes et al., 1997; Graff et al., 2002; 

Spaite et al., 2002). 

El SUP en el que se ha realizado el estudio es, estructuralmente, nuevo. Dispone de 

3 puntos de triaje y diferentes áreas asistenciales que incluyen zona de atención de 

emergencias (niveles I,II y III de triaje), urgencias (niveles IV y V) y fast-track. Existen 
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circuitos bien definidos dentro de un plan estratégico que incluye a los diferentes 

servicios del hospital que dan soporte al SUP (admisión, laboratorio, radiodiagnóstico, 

hospitalización, etc). Está totalmente informatizado y dispone de sistemas de 

monitorización diaria. Por tanto, no parece fácil conseguir una mejora del tiempo de 

espera a través de los cambios estructurales que se han demostrado eficaces en otros 

estudios.  

En relación al inicio de las técnicas de DD, además de los factores ya expuestos, 

probablemente exista una falta de priorización de éstas por parte del equipo 

asistencial. Esto explicaría que, incluso en los pacientes que se atendieron en los 

primeros 15 minutos, el inicio de la DD en los primeros 20 minutos fue poco frecuente.  

Otro factor a tener en cuenta es la posible pérdida de la información exacta sobre 

el momento de inicio de la técnica. Aun cuando el SUP dispone de una historia clínica 

informatizada que registra la hora en la que se introduce cada dato (prescripción de 

medicación y administración de ésta por enfermería, por ejemplo), es posible que la 

hora registrada no se corresponda exactamente con el momento de inicio de la DD. De 

todas formas, el margen de error puede motivar un peor resultado (si se inició la 

administración de CA antes de que quedara registrado en el sistema informático) del 

mismo modo que puede mejorarlo (si se indicó por el pediatra, se firmó la 

administración por enfermería pero no se administró  inmediatamente)  y es inherente 

al diseño retrospectivo del estudio. La metodología retrospectiva, por otro lado, es 

necesaria para no crear un sesgo en el resultado (mejora transitoria de los IC mientras 

se realiza su medición). 

Los estudios en pacientes intoxicados adultos han detectado también la dificultad 

para iniciar la atención y la DD en tiempos tan cortos (Amigó et al., 2006; Puiguriguer, 

2011). Estos autores consideran que los principales motivos son la saturación de los SU 

y, en el caso del retraso en el inicio de la DD, el hecho de que con frecuencia ésta 

queda relegada a un segundo tiempo, una vez el paciente está estabilizado o, 

simplemente, una vez se ha procedido a su instalación y completa valoración.   

La mejora del resultado de estos IC parece, a priori, difícil. Por un lado, precisa la 

adaptación del sistema de clasificación utilizado. Por otro lado, es necesario 
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sensibilizar al personal asistencial de la importancia de atender a este paciente e iniciar 

la DD lo antes posible.  

Como medida correctora se diseñó, conjuntamente con enfermería, el “Protocolo 

de atención al paciente intoxicado”. Éste recomienda clasificar al paciente (salvo riesgo 

vital inmediato) como un nivel II de urgencia, iniciar lo más rápidamente posible la 

atención por la enfermera del área asistencial y utilizar la lista de comprobación. En 

ésta se incluye, entre otros, un mensaje sobre la necesidad de agilizar el inicio de la 

DD.  

Finalmente, los IC cuya evaluación mostró peores resultados fueron aquellos en los 

que está implicada la cumplimentación de informes por parte del equipo asistencial. 

Sólo se realizó comunicación judicial en el 19,2% de las intoxicaciones que, según la 

Ley de Enjuiciamiento Criminal, podían encubrir delito.  Destaca el hecho de que todas 

las intoxicaciones que generaron la sospecha de maltrato infantil fueron comunicadas 

con urgencia al juez, mientras que se cumplimentó el parte judicial de lesiones en sólo 

el 4,5% de las intoxicaciones con fin suicida. El análisis de este IC puso de manifiesto, 

por tanto, la ausencia de identificación de la tentativa suicida como una situación de 

obligada comunicación. De ello se desprende, como principal medida correctora, la 

difusión entre los pediatras del SUP del listado de intoxicaciones que deben ser 

comunicadas, así como su inclusión en la lista de comprobación.  

En cuanto al último IC, el informe asistencial se cumplimentó de manera adecuada 

en tan sólo el 1,9% de los  pacientes que habían contactado con un tóxico. Los datos 

recogidos con menor frecuencia fueron las constantes vitales y algunos componentes 

de la anamnesis (tiempo transcurrido desde el contacto, cantidad del tóxico implicado 

y medidas realizadas antes de la llegada a Urgencias).  La importante participación de 

las intoxicaciones etílicas en la muestra estudiada pudo motivar, en parte, la ausencia 

de algunos de estos datos en la anamnesis. La evaluación del registro del CMD en 

población adulta ha objetivado también resultados lejanos al estándar propuesto, 

entre el 7,2% y el 20,5% (Amigó et al., 2006; Puiguriguer, 2011). 

Las deficiencias asistenciales detectadas en el análisis de este IC en nuestro estudio 

fueron la ausencia de la toma de constantes sistemática en los pacientes intoxicados y 
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la falta, en ocasiones, de información procedente de la anamnesis  necesaria para una 

correcta valoración del paciente. Como principal medida correctora, se diseñó un 

formulario específico para la anamnesis del paciente que ha contacto con tóxicos, 

dentro del episodio de urgencias de la historia clínica informatizada. Así, al seleccionar 

el motivo de consulta “contacto con tóxico” la anamnesis presenta una plantilla que 

incluye todos los datos incluidos en el CMD.  

La medida correctora para mejorar el registro de constantes vitales se desarrolló 

dentro del “Protocolo de atención al paciente intoxicado” y de la lista de 

comprobación del paciente intoxicado. El protocolo define el papel que tiene 

enfermería en el manejo de estos pacientes y le da autonomía. La enfermera que inicia 

la atención asistencial del paciente debe guiarse por la lista de comprobación. Ésta 

ordena, según su prioridad, los aspectos más importantes que hay que tener en cuenta 

en el manejo del paciente, empezando por la evaluación pediátrica inicial, toma 

completa de constantes y estabilización del ABCDE (Figura 2).   

Una de las características fundamentales que debe tener el aspecto que se quiera 

monitorizar es la aplicabilidad, es decir, que sea evaluable en un número suficiente de 

pacientes (Graff et al., 2002). En el estudio presentado, el número de pacientes en los 

que eran aplicables los indicadores sobre disponibilidad de sonda orogástrica 

adecuada, inicio precoz de la oxigenoterapia a máxima concentración en el intoxicado 

por CO y descontaminación ocular o cutánea precoz fue inferior a 5. Esto motivó que 

estos IC resultaran no evaluables.   

Sin embargo, otros aspectos a tener en cuenta a la hora de elegir un aspecto a 

evaluar son que exista un riesgo para el paciente (como en el caso de los indicadores 

centinela) o que se trate de una actividad identificada previamente como problemática 

(Luaces et al., 2004).   

La intoxicación por CO es una entidad poco frecuente (4,5% de todas las 

intoxicaciones pediátricas) pero potencialmente  grave. El síndrome por inhalación de 

humo de incendio, en el que queda incluida la intoxicación por CO, ha causado los 

únicos casos de intoxicaciones pediátricas letales reportados en España durante los 

últimos años (Mintegi et al., 2006; Martínez et al., 2014). Además, el CO es uno de los 
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pocos tóxicos para los que se dispone de un antídoto de fácil administración, bajo 

coste y sin efectos secundarios. Parece necesario, por tanto, monitorizar que la 

oxigenoterapia se realice de manera adecuada en el paciente con intoxicación por CO. 

Para ello, probablemente sea necesario evaluar el IC en una población de pacientes 

intoxicados más amplia o en una muestra específica de pacientes intoxicados por CO. 

La necesidad de descontaminación ocular o cutánea urgente en el paciente 

pediátrico es excepcional. Generalmente está relacionada con el uso de productos  

químicos industriales como cáusticos o pesticidas de uso laboral con los que 

difícilmente entre en contacto un niño de nuestro medio. En la población estudiada no 

se detectó ningún paciente tributario de esta técnica. Se trata, por tanto, de un IC de 

difícil valoración, incluso si se pretendiera seleccionar una muestra específica 

(pacientes que requirieron descontaminación ocular o cutánea). Sin embargo, en un 

estudio multicéntrico realizado por el GTI-SEUP, de 2157 pacientes con exposición a 

tóxicos se reportó el desarrollo de secuelas permanentes en 6 pacientes, siendo uno 

de ellos un niño de 4 años que precisó trasplante corneal bilateral tras sufrir una 

exposición ocular a sosa cáustica (Mintegi et al., 2006). No hay duda de la importancia 

que tiene realizar una rápida y adecuada descontaminación externa en estos casos 

pero se trata de una situación tan excepcional que el IC tiene una dudosa aplicabilidad 

en nuestro medio.  

En el caso del IC sobre disponibilidad de sonda orogástrica adecuada para realizar 

un lavado gástrico, la realización de esta técnica debería ser tan excepcional que su 

aplicabilidad resulta también cuestionable. En la última revisión de las 

recomendaciones de la AACT y la EAPCCT sobre lavado gástrico, ante la ausencia de 

evidencia científica que sostenga su uso y la existencia de importantes efectos 

adversos, puede leerse: “En la rara situación en la que la realización de un lavado 

gástrico pueda parecer adecuada, el clínico debería considerar administrar CA o aplicar 

medidas de soporte y observación en lugar de realizarlo” (Benson et al., 2013). En las 

recomendaciones se remarca también la necesidad de que el lavado se realice 

exclusivamente por personal asistencial correctamente entrenado y con experiencia en 

la técnica.  Por tanto, aunque los esfuerzos deban concentrarse en la reducción de la 
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técnica, puede ser razonable monitorizar también que, cuando se lleve a cabo, sea en 

las condiciones correctas.   

En conclusión, con la excepción de los 3 IC no aplicables, los IC en intoxicaciones 

pediátricas permitieron evaluar minuciosamente la calidad de la asistencia dada a los 

pacientes pediátricos intoxicados atendidos en el SUP de estudio. Detectaron diversas 

deficiencias asistenciales y favorecieron al desarrollo de estrategias de mejora. 

Podemos decir, en consecuencia, que, conjuntamente, los ESTUDIOS 1 y 2  

confirman la HIPÓTESIS A: “Los IC en intoxicaciones pediátricas son útiles para 

evaluar la calidad de la asistencia dada a los pacientes pediátricos intoxicados y 

permiten detectar deficiencias asistenciales y diseñar estrategias de mejora.” 

 

 La  monitorización de los IC tras la aplicación de estrategias de mejora, 

presentada en los ESTUDIOS 3 y 4, permite evaluar la utilidad de estas medidas y, por 

tanto, analizar la hipótesis B. 

El ESTUDIO 3 muestra una mejora significativa de la disponibilidad de protocolos 

para las intoxicaciones pediátricas más frecuentes y graves tras la publicación de la 

tercera edición del Manual de Intoxicaciones de la SEUP. Con esta medida, se consiguió 

que la proporción de SUP que alcanzaban el estándar del IC pasara del 29,1% al 100% y 

que el resultado del IC fuera del 100% en todos los SUP participantes. Dado que la 

existencia de protocolos se considera una medida necesaria para homogeneizar la 

práctica clínica, es esperable que esto conduzca a una mejora de la calidad de la 

asistencia ofrecida al paciente intoxicado. En este sentido, algunos trabajos han 

demostrado que la introducción de protocolos asistenciales, entre otras medidas 

correctoras, se ha seguido de una mejora en los resultados de IC en pacientes adultos 

graves (Mattson, 2014). Otros muestran que el incremento de la adherencia a las guías 

clínicas mejora la atención de pacientes con patologías urgentes, por ejemplo, los 

niños con exacerbaciones asmáticas (Bekmezian et al., 2015).  

En cuanto al IC sobre realización de lavado gástrico, el seguimiento por una 

comisión específica del GTI-SEUP de los casos reportados de lavado gástrico consiguió 
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reducir el porcentaje de DD que incluían esta técnica del 30 al 23,1% (p= 0,41). La 

estrategia de mejora desarrollada no dio lugar, por tanto, a un aumento significativo 

de la calidad asistencial.  

Este estudio también analizó las características de los centros en los que se 

realizaron los lavados gástricos. De este análisis se desprende que ni la participación en 

el GTI-SEUP desde su creación ni el alto nivel de complejidad contribuyen, en este 

caso, a una mejor práctica. También indica que la realización de lavados gástricos es 

especialmente frecuente en algunos SUP que, en consecuencia, requieren medidas 

correctoras específicas y adaptadas a sus características.  

Si recordamos el sistema de evaluación de la calidad, para conseguir una mejora es 

necesario elegir un problema factible de solucionar y medidas correctoras cuyos datos 

puedan cuantificarse y estén consensuadas  con las personas que deben ponerla en 

práctica (Graff et al., 2002; Saturno, 2005-a; Saturno, 2005-b). En este caso, 

consideramos que es posible disminuir la práctica de lavado gástrico en los SUP 

españoles y que este proceso de mejora está basado en datos cuantificables. Los 

motivos fundamentales de la escasa eficacia de esta medida podrían ser la falta de 

consenso con el personal asistencial de los SUP, la falta de desarrollo de medidas 

concretas a aplicar en los centros donde se realizaron lavados gástricos no indicados y 

la discontinuidad en el tiempo de la actividad de la comisión (revisión de todos los 

casos a final de año). Según esto, es esperable que la intervención resultara más eficaz 

si la comisión realizara su seguimiento de manera inmediata a la comunicación de un 

caso de lavado gástrico, se analizaran las circunstancias junto al representante del GTI-

SEUP del centro implicado y se consensuara con él las intervenciones de mejora a 

aplicar en ese SUP en concreto. Estas intervenciones deberían explicarse y ser 

aceptadas por el personal asistencial del SUP. 

Graff et al. identifican como medidas correctoras que pueden tener éxito las 

basadas en la colaboración y el feedback (sesiones de intercambio de opiniones, 

soporte de expertos, etc) por lo que estos aspectos deberían incluirse sin duda en las 

estrategias para reducir la práctica de lavado gástrico (Graff et al., 2002). 
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La disponibilidad de antídotos objetivada en el ESTUDIO 1 se consideró aceptable 

y, en consecuencia, no se desarrollaron medidas de mejora desde el GTI-SEUP. Por su 

parte, los representantes de los SUP donde no se alcanzó el estándar en el año 2010 

solicitaron, en sus respectivos centros, ampliar el stock de antídotos de acuerdo a las 

recomendaciones del IC. Esto motivó un incremento de los SUP que alcanzaron el 

estándar del 91,2 al 100% (p=0,47).   

La disponibilidad de antídotos en los SUP españoles que participan en el GTI-SEUP 

es, por tanto, adecuada según el criterio de los IC pediátricos existentes (Martínez et 

al., 2011). Existen otros estudios multicéntricos que analizan la disponibilidad de 

antídotos en algunas comunidades autónomas. Aguilar et al. confeccionaron una lista 

de 67 fármacos de especial utilidad en el paciente intoxicado, especificando el nivel 

asistencial para el que eran recomendables, y evaluaron su presencia en 24 servicios  

de diferentes ámbitos sanitarios en Cataluña. Objetivaron importantes deficiencias en 

la disponibilidad cualitativa y cuantitativa de estos fármacos, como es la presencia de 

los antídotos recomendados a nivel hospitalario por debajo del 55% (Aguilar et al., 

2006). De manera más reciente, Crespí et al. evaluaron la adecuación del botiquín 

antidótico de los hospitales públicos de les Illes Balears, comparando la disponibilidad 

existente con las recomendaciones CALITOX-2006 (Nogué et al., 2006) y Antidote 

Stocking Guidelines (ASG-2009). En este estudio se detecta una disponibilidad de los 

fármacos recomendados por CALITOX-2006, según el nivel asistencial, entre el 84,5% y 

el 95,3%. La comparación con las recomendaciones ASG sólo obtuvo un buen resultado 

en el hospital de nivel III, ya que esta guía no diferencia entre niveles asistenciales. Se 

evaluó también, teniendo en cuenta la ASG-2009, la disponibilidad antidótica en el SU, 

objetivándose un grado de cumplimiento entre el 68,4 y 94,7% según la complejidad 

del centro. Finalmente, la disponibilidad cuantitativa osciló alrededor del 85% en todos 

los hospitales (Crespí et al., 2014). 

Aunque los resultados obtenidos en los SUP que participan en el GTI-SEUP fueron  

buenos, estos estudios indican que, para un mejor conocimiento de la disponibilidad 

de antídotos, es recomendable analizar también la disponibilidad inmediata (en el SU) 

así como la disponibilidad cuantitativa.  
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Por otro lado, es preciso tener en cuenta que las recomendaciones de 

disponibilidad de antídotos deben actualizarse a medida que aparecen nuevos 

fármacos, nuevas presentaciones comercializadas y mayor evidencia científica sobre su 

uso. Además, el desarrollo de programas que favorezcan el préstamo de estos 

fármacos entre los diferentes hospitales también puede modificarlas. Recientemente, 

el grupo de trabajo de antídotos de la Societat Catalana de Farmàcia Clínica (SCFC) ha 

creado una  red virtual de antídotos para facilitar los préstamos interhospitalarios en 

Cataluña y ha establecido unas recomendaciones actualizadas sobre la disponibilidad 

cualitativa y cuantitativa de antídotos en función del nivel asistencial (Aguilar et al., 

2015). En estas recomendaciones está incluida la disponibilidad de neostigmina 

(hospitales terciarios) y emulsión lipídica (todos los niveles asistenciales), que no 

aparecían en las recomendaciones previas. Además de estos antídotos, en el stock 

propuesto por los IC en intoxicaciones pediátricas (tabla 3) no se incluyen otros 

antídotos recomendados por la SCFC como son el flumazenilo, ácido ascórbico, 

magnesio de sulfato, protamina, piridoxina, ácido folínico y penicicilina G sódica. En la 

mayoría de los casos, se trata de antídotos de aplicación en situaciones excepcionales 

en pediatría y/o con disponibilidad de antídotos alternativos. En todo caso, es preciso 

revisar el IC “Disponibilidad de antídotos” para adecuarlo a las últimas 

recomendaciones. 

Finalmente, los 2 IC que evalúan la administración de CA no presentaron cambios 

significativos, manteniéndose por encima del estándar en ambos casos. 

 El ESTUDIO 3 nos permite concluir que las estrategias de mejora seleccionadas a 

partir de la evaluación de IC dieron lugar a un incremento de la calidad  de la asistencia 

ofrecida a los pacientes pediátricos intoxicados. En los casos en que este incremento 

no fue significativo, se partía de un buen resultado (estrecho margen de mejora)  o 

bien se han detectado deficiencias en la intervención elegida. El análisis de estas 

situaciones ha permitido diseñar estrategias de mejora futuras.  

El ESTUDIO 4 muestra la utilidad de los IC para monitorizar la calidad de la 

asistencia ofrecida a los pacientes intoxicados en un SUP. En este estudio se objetiva, 

además, el incremento en el resultado de 3 de los 6 IC que no alcanzaron el estándar 

en la evaluación previa (ESTUDIO 2).  
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Se ha constatado una tendencia a la mejora en el resultado del IC “Administración 

de CA dentro de las 2 primeras horas tras la ingesta”, que ha aumentado desde 83,5% 

a 93,1% (p = 0,099). Aunque este incremento no es estadísticamente significativo 

supone la superación del estándar recomendado. Sería lógico pensar que la existencia 

de mensajes recordatorios en la lista de comprobación, sobre la necesidad de 

administrar el CA lo antes posible y respetar su intervalo de eficacia, haya participado 

en la obtención de esta mejora. Sin embargo, el IC alcanzó el estándar tanto en el 

grupo de pacientes en los que se utilizó la lista de comprobación como en los que no, 

aunque el resultado fue algo mejor en los primeros. Es posible que la  difusión de los 

resultados del estudio previo y la realización de actividades docentes y científicas 

sobre toxicología en el SUP hayan influido también en estos resultados.  

La comunicación judicial de las intoxicaciones que pueden encubrir delito ha 

mejorado significativamente, especialmente la cumplimentación del parte judicial en 

las intoxicaciones con fin suicida, que ha pasado del 4,5 al 44,2%. En este caso, la 

inclusión de la lista de situaciones susceptibles de comunicación judicial en la  checklist 

del paciente intoxicado sí parece haber intervenido en la mejora. El resultado del IC en 

los pacientes en los que se utilizó fue significativamente superior que en los que no fue 

utilizada (65,2% vs 20%). Además de guiar en el manejo de cada caso, la lista de 

comprobación actúa difundiendo normas de buena praxis en el paciente intoxicado, lo 

que podría explicar el aumento de la comunicación judicial  de las intoxicaciones con 

fin suicida en los pacientes en los que no se utilizó, respecto a los analizados en el 

ESTUDIO 2 (4,5%).    

A pesar del incremento en el resultado del IC, éste sigue lejos del estándar. Uno de 

los motivos puede ser el uso irregular de la lista de comprobación (43,5% de todos los 

pacientes susceptibles y el 53,5% de los que fueron atendidos tras una tentativa 

suicida).  

Dado que se ha demostrado la importancia de la implicación de los diferentes 

profesionales del lugar donde tiene que implementarse una medida correctora (Graff 

et al., 2002), la lista de comprobación se confeccionó contando con la opinión del 

personal asistencial del SUP (tanto pediatras como enfermeras), se informó de su 
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puesta en marcha y se han realizado recordatorios puntuales de la importancia de su 

uso, si bien este proceso se ha realizado mayoritariamente de manera virtual. Una 

intervención de mejora en la aplicación de esta medida sería la realización de 

reuniones presenciales en las que se discutan las ventajas e inconvenientes derivados 

de su utilización, así como la adaptación de los aspectos que, por consenso, se 

consideren mejorables.  

De todas maneras, la mejora detectada en el resultado del IC  es importante y debe 

ser monitorizada para conocer si va a seguir un proceso ascendente a lo largo del 

tiempo.  Estudios previos han comunicado que los efectos positivos observados tras la 

aplicación de estrategias de mejora fueron discretos y se hicieron más evidentes a 

medio y largo plazo (Busca et al.). 

También se ha objetivado una mejora significativa del registro del CMD, tanto 

globalmente como de cada uno de los ítems que se recogían de manera insuficiente en 

la evaluación previa. Por un lado, el tipo de tóxico, dosis, vía de exposición, tiempo 

transcurrido desde ésta y las medidas aplicadas previamente a la llegada al SUP 

forman parte actualmente del formulario de la anamnesis del paciente que consulta 

por contacto con tóxicos. Este hecho ha mejorado, sin duda, su registro en la historia 

clínica. Además, en aquellas situaciones en las que no es posible cuantificar el tóxico o 

conocer el momento en que se inició la exposición, la existencia del formulario facilita 

que se haga constar que este dato es desconocido. 

Por otro lado, el registro de las constantes vitales, aunque sigue siendo mejorable, 

ha aumentado de forma muy significativa.  El incremento en la toma de constantes 

probablemente esté relacionado con una mayor implicación de la enfermera en el 

manejo de estos pacientes.  Este fue uno de los objetivos de la introducción en el SUP 

del “Protocolo de atención al paciente intoxicado”. Según este protocolo, ante una 

sospecha de intoxicación (sin riesgo vital inmediato) la enfermera inicia la atención del 

paciente y es la responsable de rellenar los primeros datos en la lista de 

comprobación, valorando el TEP y registrando las constantes vitales. Además, 

siguiendo sus recomendaciones, puede decidir realizar un ECG o recoger una muestra 

de orina para la detección de paracetamol, entre otros.   
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Dado que no se recogieron datos sobre el profesional que inicia el uso de la lista de 

comprobación, no ha sido posible evaluar en qué grado la implicación de enfermería 

mejoró el registro de constantes. No obstante, el papel de la enfermera en la mejora 

de la calidad asistencial del paciente intoxicado se ha constatado previamente: un 

estudio de Nogué y colaboradores objetivó que, tras la realización de sesiones 

formativas y distribución de guías clínicas, el único de 27 IC que mejoró 

significativamente fue la toma de constantes clínicas por parte de enfermería (Nogué 

et al., 2007).  

Por otra parte, de entre los datos que deben constar en la historia clínica del 

paciente, la frecuencia respiratoria sigue siendo el menos recogido (35% de los 

pacientes en los que se considera indicado). Estudios previos objetivaron resultados 

similares o inferiores (Amigó, 2006; Puiguriguer, 2011) y cuestionan su importancia 

real, comparada con la del resto de constantes. La medición de la frecuencia 

respiratoria en un mínimo del 90% de los pacientes con sospecha de intoxicación que 

precisan alguna medida es un objetivo muy ambicioso y, que en la mayoría de los 

casos, no va a modificar la actitud clínica. Probablemente sería más realista considerar 

necesario su registro sólo en los pacientes que se encuentran inestables, es decir, con 

alteración del TEP o del ABCDE. 

Las medidas correctoras no consiguieron mejorar el resultado de los otros 3 IC que 

no alcanzaban el estándar. A pesar de la presencia en la checklist de un mensaje 

recordatorio y de la lista de sustancias que pueden producir cardiotoxicidad, la 

realización de ECG en pacientes intoxicados por sustancias cardiotóxicas no ha 

presentado ninguna modificación y se mantiene por debajo del estándar. La práctica 

de esta exploración fue mayor en los pacientes en los que se utilizó la lista de 

comprobación, aunque de forma no significativa. Por ello, es posible que el irregular 

uso de ésta sea en parte responsable de la ausencia de mejora del IC. 

Tampoco se han objetivado cambios en los IC sobre inicio de la atención e inicio de 

la DD.  

Pese a la recomendación de considerar a todo paciente que consulte por sospecha 

de intoxicación (se excluye el contacto a sustancias no tóxicas) como nivel II de 
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urgencia, el porcentaje de pacientes atendidos en los primeros 15 minutos se 

mantiene alrededor del 60%. En la ausencia de mejora puede haber influido el hecho 

de que  visualmente, en el mapa de pacientes que se encuentran el SUP, los pacientes 

intoxicados siguen apareciendo como de nivel II o III (el asignado por el SET). Además, 

debe tenerse en cuenta que se mantiene la contradicción entre los IC del sistema de 

triaje (Gómez, 2015) y los IC del paciente intoxicado (Nogué et al., 2006; Nogué et al., 

2008; Martínez et al., 2011).  

La presión asistencial que sufre con frecuencia el SUP interviene, también, en los 

tiempos de atención de los pacientes y es un problema de difícil solución, 

especialmente cuando se ha constatado un aumento de la afluencia de pacientes en 

los últimos años. En este sentido, la media de visitas mensuales se vio incrementada en 

un 13,7% en el segundo periodo de estudio. Además, también fue discretamente 

superior el porcentaje de pacientes atendidos por sospecha de intoxicación (0,38 vs 

0,30%). 

En el caso de la DD, el uso de la lista de comprobación no ha sido beneficioso para 

acelerar su inicio. De hecho, la proporción de pacientes que recibieron CA dentro de 

los primeros 20 minutos fue mayor en el grupo en el  que no se siguió la checklist. Es 

preciso mantener una monitorización de este aspecto pues la lista de comprobación es 

una guía y no una hoja de recogida de datos y, por tanto, no justifica un 

enlentecimiento en la atención del paciente.  

Como futuras estrategias de mejora, se ha consensuado con la comisión de triaje 

del hospital, coautora de la versión pediátrica del SET y responsable de su 

actualización, la modificación de la escala en el sentido de aumentar la protección del 

paciente intoxicado.  

De manera paralela, se ha consensuado con los servicios de emergencias médicas 

de Cataluña (SEM) un protocolo de activación ante pacientes pediátricos intoxicados 

inestables o con criterios de riesgo de toxicidad. Este protocolo es fruto de la 

colaboración entre pediatras de diferentes SUP catalanes, personal asistencial del SEM 

y toxicólogos clínicos, se ha realizado en el seno del  Grupo de Trabajo de 

Intoxicaciones de la SOCMUE y ha sido coordinado por la doctoranda. Ha recibido el 
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aval de diversas sociedades científicas y su posible aplicación como código de 

activación está siendo considerada por las autoridades sanitarias. Sus principales 

objetivos son agilizar y mejorar la atención de los niños y adolescentes intoxicados, 

favoreciendo el inicio precoz de las medidas tiempo-dependiente (también a nivel 

extrahospitalario) y de la atención a la llegada al SUP.  

Por otro lado debe tenerse en consideración que el objetivo de los IC no la mera 

obtención de un buen resultado sino incentivar la mejora en una dirección 

determinada (la disminución del tiempo de espera del paciente, en este caso). No se 

puede olvidar tampoco la posible aparición de efectos colaterales si los esfuerzos se 

dirigen de forma desproporcionada hacia un tipo de pacientes (mayor espera de otros 

pacientes de nivel II, por ejemplo). Por ello,  cabría considerar la posibilidad de reducir 

el estándar a un nivel más realista y establecer un percentil de cumplimiento marginal. 

El percentil de cumplimiento marginal, también utilizado en el control de la calidad del 

SET (Gómez, 2015), indica el porcentaje de pacientes que deben ser atendidos en un 

intervalo determinado de tiempo, aunque no alcancen el estándar del IC. Por ejemplo, 

podría ser beneficioso reducir el objetivo de atención en los primeros 15 minutos al 

75% de los pacientes y mantener el objetivo del 90% para los primeros 20 minutos. De 

esta manera, se estimularía la priorización del paciente sin generar desánimo ante las 

pocas probabilidades de éxito. 

En el ESTUDIO 4 se ha evaluado el porcentaje de pacientes atendidos en los 

primeros 15, 20 y 30 minutos con el objetivo de monitorizar más eficazmente la 

evolución del IC en el futuro. 

Finalmente, la monitorización de los IC en el ESTUDIO 4 no detectó cambios 

significativos en aquellos IC cuyo resultado superaba el estándar en la evaluación 

previa. A diferencia del ESTUDIO 2, permitió valorar el IC específico para pacientes con 

intoxicación por CO, obteniendo un buen resultado. Sin embargo, la imposibilidad para 

evaluar los IC sobre descontaminación externa y disponibilidad de sonda adecuada 

para el lavado gástrico corroboran las dudas sobre la aplicabilidad de éstos.  

Como conclusión, el ESTUDIO 4 ha mostrado que las estrategias aplicadas han sido 

útiles, en general, para mejorar los aspectos deficitarios de la asistencia que motivaron 
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su desarrollo. En los casos en los que no se ha comprobado esta utilidad, el sistema de 

evaluación de la calidad basado en IC ha permitido el diseño de nuevas medidas o 

mejoras en las existentes. Confirma, por tanto, junto al ESTUDIO 3, la HIPÓTESIS B: “La 

aplicación de medidas correctoras incrementa la calidad de la asistencia que reciben 

los pacientes pediátricos intoxicados”. 

Los estudios presentados han cumplido, por tanto, los objetivos de este trabajo.   

Se ha analizado la calidad de la asistencia prestada a los pacientes pediátricos 

intoxicados a partir de los IC en intoxicaciones pediátricas, se han desarrollado 

estrategias de mejora y se ha monitorizado la eficacia de éstas. 

Aunque no era un objetivo inicial, estos estudios han permitido detectar aspectos 

mejorables en los propios IC y proponer algunas modificaciones. Las principales serían 

la adaptación del IC sobre disponibilidad de antídotos a las nuevas recomendaciones, 

la revisión de los estándares de los IC sobre el inicio de la atención y de la DD, la  

definición de percentiles de cumplimento marginal para éstos y la revisión de la 

aplicabilidad de los  IC sobre descontaminación externa y disponibilidad de sonda para 

lavado gástrico.  

Este trabajo tiene, sin embargo, algunas limitaciones. En los ESTUDIOS 1 y 2 se 

puede haber producido un sesgo de selección de la muestra que daría lugar a una 

valoración optimista de la calidad de la atención del paciente pediátrico intoxicado en 

los SUP españoles. Esto es debido a que, tanto la muestra de los SUP que participan en 

la valoración de los IC de estructura como la muestra de pacientes en los que se 

evalúan los IC de proceso, provienen del grupo de SUP españoles pertenecientes al 

GTI-SEUP. Dado que estos centros han mostrado un especial interés en la toxicología 

clínica pediátrica, es posible que obtengan mejores resultados en los IC, en 

comparación a los esperables si se hubieran evaluado en todos los SUP españoles o en 

una muestra seleccionada al azar.   

Otra limitación de estos estudios es la derivada de la utilización de un registro 

preexistente para la obtención de datos, que imposibilitó la evaluación multicéntrica 

del IC “Inicio de la DD en los primeros 20 minutos desde la llegada a Urgencias”. 

Además, el cuestionario informático on-line puede cumplimentarse tanto en el mismo 
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momento de la atención al paciente como de manera retrospectiva, mediante la 

revisión de la historia clínica. La recogida retrospectiva puede generar pérdida de 

información, tal y como indica la ausencia del intervalo de tiempo entre la ingesta del 

tóxico y la administración del CA en el registro de algunos pacientes.  Aun así, la 

utilización del “Registro de Intoxicaciones Agudas Pediátricas en España” ha permitido 

que puedan evaluarse la mayoría de los IC básicos de manera multicéntrica y, por 

tanto, consideramos que está justificada su utilización. 

Las limitaciones de los ESTUDIOS 2 y 3 son las propias de la metodología 

retrospectiva. Sin embargo, la continua modernización del SUP favorece la disminución 

progresiva del riesgo de pérdida de información. Así, desde octubre de 2012, la 

existencia de un sistema de dispensación farmacológica que requiere la prescripción 

médica del fármaco (Pyxis) minimiza el error a la hora de valorar el momento de su 

administración. Del mismo modo, la incorporación automática al episodio de urgencias 

de la imagen digital del ECG, desde principios del año 2014, asegura que éste quede 

registrado.   

De todas formas, no parece que la metodología prospectiva aporte ventajas en la 

evaluación de IC. La puesta en marcha de un estudio prospectivo para evaluar la 

calidad de la asistencia probablemente provocaría un resultado mejor, aunque 

transitorio, y por tanto sesgado.  

Por último, debe tenerse en cuenta que la medición de la calidad a través de los IC 

en intoxicaciones pediátricas tiene limitaciones intrínsecas dado que, ante la ausencia 

de evidencia científica, el estándar de algunos indicadores se obtuvo por consenso. Es 

necesaria la revisión periódica de la evidencia científica y de las nuevas 

recomendaciones para adaptar los IC a éstas. En este sentido, el trabajo presentado ha 

detectado aspectos mejorables en los IC y propone algunas modificaciones. 

Pese a las limitaciones mencionadas, consideramos que las conclusiones obtenidas 

son válidas, que los estudios presentados han cumplido los objetivos definidos y que 

han permitido verificar las hipótesis de trabajo. 
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14. CONCLUSIONES 

 

- La utilización de los indicadores de calidad en intoxicaciones pediátricas 

permite evaluar la asistencia practicada en el Servicio de Urgencias.  

- La evaluación basada en estos indicadores permite detectar deficiencias, 

implementar medidas correctoras y su monitorización posterior. 

- Los indicadores de calidad diseñados para evaluar la descontaminación externa 

y la disponibilidad de una sonda adecuada para realizar el lavado gástrico no 

son aplicables en la práctica clínica y debe valorarse su eliminación. 

- Los indicadores de calidad que analizan la disponibilidad de antídotos y los 

tiempos de atención e inicio de la descontaminación digestiva deben adaptarse 

a las nuevas recomendaciones internacionales, en el primer caso, y a la 

situación de presión asistencial de los Servicios de Urgencias Pediátricos, en el 

segundo. 

- La práctica del lavado gástrico en algunos Servicios de Urgencias Pediátricos 

españoles es excesiva. Las medidas correctoras aplicadas no han conseguido 

reducirla de manera significativa.  

- Las intervenciones diseñadas no han conseguido una mejora en la realización 

de ECG en intoxicados por productos cardiotóxicos. Tampoco han reducido el 

tiempo que transcurre desde que llega el paciente hasta que se inicia la 

atención o la descontaminación digestiva.  

- La implementación de estrategias de mejora en el cumplimiento de los 

indicadores ha dado lugar a un incremento en la disponibilidad de protocolos, 

comunicados judiciales y registro de datos en la historia clínica del paciente. 

También ha disminuido la administración inadecuada de carbón activado. 
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