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1. Glosario de términos y abreviaturas

APTB

ATA

BOE

CALITOX-2006

CECOS
CMD
CNH
CO
COHb
CUAP
DOGC
ECG

FC

FiO2

FETOC
FR
GCS

GTI-SEUP

IC
10T

MUE

Asociacién Profesional Técnicos de Bomberos
Atmodsfera Absoluta
Boletin Oficial del Estado

Documento de consenso de Indicadores de calidad para la
asistencia urgente de pacientes con intoxicaciones agudas

Central de Coordinacion Sanitaria
Conjunto Minimo de Datos

Acido Cianhidrico

Mondxido de Carbono
Carboxihemoglobina

Centro Urgencias Atencion Primaria

Diari Oficial de la Generalitat de Catalunya
Electrocardiograma

Frecuencia Cardiaca

Fraccion inspirada de oxigeno, expresada en concentracion
y medida en porcentaje

Fundacion Espafiola de Toxicologia Clinica
Frecuencia Respiratoria
Glasgow Coma Scale

Grupo de Trabajo de Intoxicaciones de la Sociedad
Espafiola de Urgencias Pediatricas

Indicador de Calidad
Intubacién orotraqueal

Medicina de Urgencias y Emergencias
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OHB
ONB
PSS
SEM
SEUP
SNT

SoCMUETox

Spco

SpMet

SpO2

SUH
SUP
SVA
SVAe
SVAM
SVAp
SVB
TA
Ta
TEP
VIR

VMNI

Oxigenoterapia Hiperbarica

Oxigenoterapia Normobérica

Poisoning Severity Score

Sistema d’Emergéncies Mediques de Catalunya
Sociedad Espariola de Urgencias de Pediatria
Sindrome Neurolégico Tardio

Grup de Treball de Toxicologia en Urgéncies de la Societat
Catalana de Medicina d’Urgencies i Emergencies

Determinacion no invasiva del porcentaje de hemoglobina
con monoxido de carbono medido con pulsicooximetro

Determinacion no invasiva del porcentaje de la
metahemoglobina medidio con pulsicooximetro

Determinacion no invasiva del porcentaje de la saturacion
de oxigeno de la hemoglobina en sangre medido con
pulsioximetro

Servicio Urgencias Hospitalario

Servicio Urgencias Pediatrico

Unidad de Soporte Vital Avanzado

Soporte Vital Avanzado enfermeria

Soporte Vital Avanzado médico

Soporte Vital Avanzado pediatria

Soporte Vital Basico

Tension Arterial

Temperatura

Triangulo de Evaluacién Pediatrica

Vehiculo Intervencion Rapida

Ventilaciébn Mecéanica No Invasiva
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4. Resumen

Antecedentes:

Existen escasos datos epidemiologicos, en el ambito prehospitalario,
referentes a la atencién de individuos que han estado expuestos a sustancias
toxicas, en especial a mondéxido de carbono y/o humo de incendio.

Los indicadores de calidad son una herramienta que permite medir y
evaluar aspectos relevantes de la actividad asistencial con un lenguaje comdn 'y

unos criterios universalmente reconocidos.

Hipotesis:
El conocimiento y registro de los indicadores de calidad del paciente
intoxicado, proporciona una mejora en la calidad asistencial prehospitalaria de

las victimas expuestas a monoxido de carbono, humo de incendio y otros toxicos.

Objetivos:

- Conocer los indicadores de calidad, aplicables en atencidon
prehospitalaria, en los pacientes que han sido expuestos a mondéxido de
carbono, humo de incendios y otros toxicos y que son registrados durante
su asistencia por el personal de las unidades de Soporte Vital Avanzado
del Sistema d’Emergéncies Médigues de Catalunya.

- Describir las caracteristicas epidemiologicas de la poblacion de los
pacientes intoxicados atendidos por el Sistema d’Emergencies Mediques

de Catalunya.

21



- Describir las caracteristicas clinicas y los valores de carboxihemoglobina
con pulsicooximetria no invasiva, y valorar su aportacion en la toma de
decisiones de traslado a un centro hospitalario.

- Analizar y comparar los resultados obtenidos con los indicadores de
calidad en relacion a los estandares propuestos.

- Proponer un nuevo indicador de calidad.

Metodologia

Se han realizado 3 estudios.

Estudio 1: Experiencia del uso del pulsicooximetro en la evaluacién
prehospitalaria de las victimas expuestas al humo de incendios en
ambientes cerrados en Catalufia. Estudio observacional retrospectivo de las
victimas expuestas a humo de incendios en ambientes cerrados, asistidas
prehospitalariamente por la unidad de Soporte Vital Avanzado (SVA) del Grup
d’Emergéncies Mediques de la Direcci6 General de Prevencié Extincio
d’Incendis i Salvaments de la Generalitat de Catalunya, entre enero de 2010 y
diciembre de 2012. Se construyd un modelo de regresion logistica con las
variables independientes (datos epidemioldgicos, antecedentes, signos y
sintomas, determinacién no invasiva del porcentaje de hemoglobina con
monoxido de carbono medido por pulsicooximetria portétil no invasiva [SpCO],
entre otras) y la variable respuesta fue la decisidén de traslado hospitalario.

Estudio 2: Indicadores de calidad y puntos de mejora en la asistencia
prehospitalaria de los pacientes adultos expuestos a monoxido de
carbono. Estudio de cohorte descriptivo y analitico de los pacientes atendidos

por unidades de SVA del Sistema d’Emergencies Mediques (SEM) en Catalunya
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por exposicion a mondxido de carbono (CO), entre enero de 2015 y diciembre
de 2017. Se seleccionaron varios indicadores de calidad (IC) y se disefié un
andlisis multivariante para investigar las variables relacionadas con el uso del
pulsicooximetro.

Estudio 3: Atencidon prehospitalaria urgente de los pacientes
pediatricos expuestos a toxicos: caracteristicas epidemiolégico-clinicas y
evaluacion de la calidad asistencial. Estudio descriptivo y observacional de los
pacientes menores de 18 afios con exposicion a toxicos, que fueron atendidos
por las unidades de SVA del SEM en Catalufia, durante un afio. Se definieron
criterios de clinica grave en base a las categorias del Poisoning Severity Score
(PSS), considerando clinica grave la presencia de alteracion neuroldgica,
convulsiones, agitacion, alteracion respiratoria y cardiovascular. Se evaluaron
ocho IC para la atencién urgente prehospitalaria de los pacientes pediatricos
intoxicados.

Para proponer un nuevo IC se consuto la bibliografia relacionada.

Resultados

Estudio 1. Experiencia del uso del pulsicooximetro en la evaluacién
prehospitalaria de las victimas expuestas al humo de incendios en
ambientes cerrados en Catalufia. La unidad de SVA, atendié a 331 victimas
expuestas a humo de incendio en espacio cerrado (6 de ellas fallecidas in situ).
La SpCO, se pudo registrar en el 94% de las victimas. El 11,4% presento valores
de SpCO 210%. Las variables del modelo multivariante que mostraron
asociacion con la decision de traslado fueron: la presencia de quemaduras, los

signos y sintomas de intoxicacion y los valores de SpCO. Cerca del 44% de las
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victimas se trasladaron mediante SVA a un centro hospitalario para su valoraciéon
y control evolutivo con un odds ratio de 12,59 (Intervalo de confianza del 95%
4,32-36,69) en caso de SpCO 210%.

Estudio 2: Indicadores de calidad y puntos de mejora en la asistencia
prehospitalaria de los pacientes adultos expuestos a monoOxido de
carbono. Las unidades de SVA en Catalunya, atendieron a 1676 victimas
expuestas a CO y cerca del 86% de ellas fueron en asociacion a humo de
incendio. La SpCO se registro en el 66% de las asistencias, siendo la SpCO >
10% en un 32,3% de los casos. De los 11 IC aplicados, no se alcanzé el estandar
recomendado en 5 de ellos (oxigenoterapia a alta concentracion, realizacion de
electrocardiograma (ECG), el conjunto minimo de datos (CMD), la formacion e
investigacion). El analisis multivariante mostré un menor uso del pulsicooximetro
cuando habia asociacién con otro toxico y cuando la primera asistencia era
realizada por un equipo con médico. Hubo un mayor uso del pulsicooximetro en
presencia de: antecedentes psiquiatricos, cefalea y el uso oxigenoterapia.

Estudio 3: Atencidon prehospitalaria urgente de los pacientes
pediatricos expuestos a téxicos: caracteristicas epidemiolégico-clinicas y
evaluacion de la calidad asistencial. Las unidades de SVA atendieron a 254
pacientes menores de 18 afios por sospecha de intoxicacion. Se evaluaron ocho
IC para la atencién urgente prehospitalaria de los pacientes pediatricos
intoxicados. El toxico mas frecuente fue el CO en un tercio de las asistencias. De
todos los casos, cerca de la mitad presentaron clinica de toxicidad siendo grave
un 16% y significativa en caso de: adolescentes, con exposicion intencionada,
intoxicados por etanol y/o drogas y tiempo desconocido desde ingesta. No se

alcanzé el estandar de calidad en 5 de los IC: disponibilidad de guias de
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actuacion especificas; administracion de carbdén activado en pacientes
seleccionados; administracion de oxigeno a la maxima concentracion posible en
caso de intoxicacion por CO; la valoracion electrocardiografica en pacientes
expuestos a sustancias cardiotoxicas y el registro del conjunto minimo de datos.

Referente a uno de los objetivos de esta Tesis, se crea y propone un

nuevo IC para la asistencia urgente de pacientes con intoxicaciones agudas.

Conclusiones

Las asistencias realizadas por las unidades de SVA en el ambito
prehospitalario a pacientes con exposicion a sustancias téxicas, llega a triplicar
las asistencias realizadas por el mismo motivo en los servicios de urgencias
hospitalarios tanto en caso de pacientes adultos como pediatricos.

Las caracteristicas clinicas y los valores de carboxihemoglobina por
cooximetria portatil no invasiva en asistencia prehospitalaria, aportan un valor
afnadido independiente para la toma de decisiones de traslado a un centro
hospitalario, habiéndose encontrado variables relacionadas con el menor uso del
pulsicooximetro como herramienta de triaje.

Hay una falta de cumplimiento de algunos de los indicadores de calidad
propuestos en los documentos de referencia, tanto en paciente adulto como
pediatrico, que se pueden aplicar a nivel prehospitalario.

Se han identificado puntos de mejora para poder realizar una asistencia de
calidad y seguridad en los episodios de exposicion a CO, en pacientes adultos y
pediatricos, por parte del personal asistencial de unidades de SVA del SEM,
pudiendo aumentar el porcentaje de pacientes tratados con oxigeno a alta

concentracion, asi como la realizacion de una mayor monitorizacion cardiaca.
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Se propone, un nuevo indicador de calidad basado en la determinacién de la
glucemia capilar o venosa, con el que poder mejorar y garantizar la seguridad de
todo paciente expuesto a sustancias toxicas durante su asistencia

prehospitalaria.
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5. Introduccion

Los indicadores de calidad (IC) son una herramienta que permite medir y
evaluar aspectos relevantes de la actividad asistencial con un lenguaje coman 'y
unos criterios universalmente reconocidos. Evaluar los IC ofrece la posibilidad
de detectar oportunidades de mejora y desarrollar medidas con la finalidad de
incrementar la calidad de la atencion prehospitalaria de estos pacientes (Nogué
et al., 2006).

Uno de los objetivos de la atencion prehospitalaria, definida como aquella
que es proporcionada a pacientes en una situacion aguda, clinica, psiquiatrica o
trauméatica cuando se produce fuera del hospital, que puede causar sufrimiento,
secuelas o la muerte (Descriptores en Ciencias de la Salud-DeCS). En el caso
de las intoxicaciones agudas, también se engloba la promocion de la salud a
través de una mejora continua multidisciplinar de la asistencia realizada en
situacién de urgencia y/o emergencia. En concreto, el rol de la enfermeria
prehospitalara, como integrante de un equipo multidisciplinar viene reconocido
por las competencias que le son propias: asistencial, formacion continuada y
docente, investigadora y gestora, asi como la asesoria y consultoria (DOGC
7733). Los motivos de la mejora continua se basan en tres aspectos:
responsabilidad y seguridad del paciente, competencia profesional y calidad y
desarrollo del conocimiento cientifico.

La atencion prehospitalaria de emergencias son todos los servicios
especialmente preparados (recursos humanos y equipos) para dar atencion de
emergencia a pacientes (DeCS). El Sistema d’Emergencies Mediques (SEM), es

la empresa publica que gestiona, coordina y da respuesta a las
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urgencias/emergencias, en el ambito prehospitalario en Catalunya, recibidas a
través del teléfono de emergencias 112, para a cubrir a mas de 7.500.000
habitantes (Censo del Servei Catala d’Estadistica a enero de 2018). Asi mismo,
da informacioén y consejo sanitario, tanto en situaciones ordinarias como en las
extraordinarias. Ello se consigue con:

A) El 061 CatSalut Respon, formado por un equipo de mas de 200
profesionales de la medicina, enfermeria y técnicos sanitarios, realiza una
atencién sanitaria no presencial, ofreciendo consejo e informacién de salud las
24 horas/365 dias del afio, accediendo con llamada directa al teléfono 061,
correo electronico a la direccién: 061catsalutrespon@gencat.cat, por chat o a
través de una aplicacién gratuita app 061 CatSalut Respon, que ofrece la
posibilidad de geolocalizacion en caso de emergencia. Las funciones del servicio

061 CatSalut Respon estan resumidas en la Tabla 1.

Tabla 1. Funciones del servicio 061 CatSalut Respon ( actualizada a 3 de mayo de 2018)*

- Resuelve problemas y dudas de salud y si es necesario redirige al centro de salud mas cercano o bien activa
y moviliza el recurso adecuado para la atencion.

- Permite realizar tramites administrativos.

- Promociona la salud, prevencién y cuidados de la enfermedad.

- Dispone de servicio de traduccion en 100 idiomas, que en pocos minutos permite la conexién con un
traductor, realizando una llamada a tres.

- Dispone de servicio de consulta urgente de pediatria al servicio de los profesionales y de la poblacion.

- Colabora con el sistema de vigilancia Epidemiolégica de Catalunya facilitando informacion y alertas de las
enfermedades de declaracién obligatoria y brotes epidémicos.

- Consejos sobre los medicamentos para un uso responsable, racional y seguro.

- Informacién sobre calendarios y de campafias de vacunacién tanto en adultos como en pediatria.

- Informacion sobre las alertas sanitarias, ambientales y alimentarias en colaboracién con I’Agencia catalana
de Salut Publica.

- Guiay listado de centros de atencion primaria y farmacias de guardia.

*Fuente: http://sem.gencat.cat/ca/sistema_d_emergencies_mediques_sa/memoria/
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B) Sistema d’Emergéencies Médiques, integrado por un equipo
multidisciplinar de profesionales de la medicina, enfermeria, técnicos de
emergencias sanitarias, teleoperadores, gestores de recursos, personal de
logistica y administracion, que tiene como objetivo fundamental dar respuesta
asistencial a la urgencias y emergencias sanitarias prehospitalarias de forma
rapida, eficiente, con el maximo nivel de calidad las 24 horas/365 dias del afio.
Este proceso asistencial se desarrolla en dos @mbitos diferenciados:

1. En el Centro Coordinador, recibiendo, gestionando y dando respuesta
adecuada en cada caso, ya sea en forma de consejo telefénico o
movilizando el recurso mas idéneo en cada situacion y patologia.

2. En todos los recursos maviles (terrestres, helitransportados y vehiculos
de atencién continuada) repartidos por toda Catalunya.

El proceso de atencion sanitaria empieza con una llamada al teléfono 112 o
bien al 061 que se atiende desde una de las tres salas operativas de la Central
de Coordinacion Sanitaria (CECOS) del SEM. Los operadores de demanda
reciben y gestionan la llamada con la asistencia de personal sanitario,
determinando una prioridad segun la patologia y, o bien se le asigna el recurso
mas adecuado para realizar la asistencia in situ o se resuelve mediante un
consejo sanitario telefénico. Cuando la llamada requiere la movilizacién de un
recurso, un equipo asistencial se desplaza hasta el lugar de la incidencia para
realizar la asistencia y estabilizacion del afectado y, si es preciso, su traslado con
el medio adecuado a un centro sanitario de referencia Gtil segun patologia. Este
tipo de asistencia se realiza en cualquier escenario (domicilio, laboral, industrial,
deportivo, escolar, via publica, carreteras, autovias, centros de salud y atencion

primaria, medio urbano, rural 0 montafia, etc.).
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Por otra parte, el SEM, coordina los traslados interhospitalarios de pacientes
criticos tanto adulto como pediétrico, procedentes de un centro hospitalario sin
suficientes medios diagndsticos o terapéuticos necesarios y adecuados para la
patologia que presenta el afectado en es, hasta otro centro que si dispone de los
medios técnicos y humanos necesarios. Desde CECOS, se determina el tipo de
hospital segun la patologia, busca el servicio necesario, moviliza el recurso y
realiza el traslado asistido por un equipo SEM con tal de garantizar la estabilidad
del paciente en todo momento. Los profesionales de los hospitales emisores son

los encargados de iniciar todo el proceso solicitando el servicio a SEM.

5.1. Equipos y categorias del personal asistencial SEM

Hoy en dia, no se pone en duda la efectividad y necesidad de los equipos
multidisciplinares tanto en la Central de Coordinacién como en unidades moviles
(personal médico, enfermeria y técnicos de emergencias sanitarias), logistica,
administracion, soporte informético y técnicos en telecomunicacion. Sin olvidar a
los mas de 4.500 profesionales sanitarios indirectos que trabajan en las
empresas colaboradoras a SEM (gestores de demanda, auxiliares de
coordinacién y personal de unidades méviles). Un 83% de la plantilla de SEM es
asistencial (incluida la coordinacion) y el 17% restante, es personal de direccién
y/o no sanitario. La distribucion del personal SEM por categorias profesionales
(datos de 2016) se describe en la Tabla 2 y en la Figura 1, se muestra su

distribucion por porcentajes.
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Tabla.2. Distribucion del personal del SEM*
Categoria profesional Mujeres | Hombres | Total Afio
(n) (n) 2016
Enfermeria asistencial unidades moviles 129 78 207
Enfermeria asistencial coordinacién y asesoria de salud 40 13 53
Licenciados medicina asistencial unidades moviles 58 95 153
Licenciados medicina centro coordinador y asesoria de salud 33 37 70
Técnicos en emergencias sanitarias unidades moviles y logistica o** 77 77
Direccion y mandos intermedios 12 27 39
Técnicos auxiliar de coordinacién soporte consultoria 20 7 27
Tecnoestructura, soporte administrativo, técnico y 39 31 80
telecomunicacion
Total 341 365 706

*Fuente: http://sem.gencat.cat/web/.content/minisite/sem/sistema_emergencies_mediques__sa/document
s/arxius_memoria/SEM_AddmiraMEMORIA_2016_CAT _alta.pdf. **Incorporacion de 2 mujeres en 2017.

Infermer/a assistencial operacions

11% - i serveis especials
o Infermer/a assistencial
A% - Central Coord. I San.Resp.
6% @) Metge/ssa assistencial operacions
@ Metge/ssa assistencial centre coordinador
TOTAL
1% 95,22%

Técnic/a transport sanitari operacions
i serveis especials

7% Direcci6
- | directius i comandaments intermedis ]

@ Ticnic/a auxiliar de coordinacié

22%

@ Tecnoestructura

Figura 1. Porcentaje de personal del SEM por categoria profesional.
Fuente: http://sem.gencat.cat/web/.content/minisite/sem/sistema_emergencies_mediques__sa/document
s/arxius_memoria/SEM_AddmiraMEMORIA_2016_CAT _alta.pdf
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5.2. Distribucidn territorial

Para dar cobertura sanitaria, el SEM se divide en 7 regiones sanitarias
que estan coordinadas por tres salas (L’Hospitalet, Barcelona Ciutat y Reus-

112). Las diferentes regiones sanitarias y sus recursos moviles estan detalladas

en la Figura 2.

REGIO SANITARIA ALT PIRINEU
1 Helicdpter medicalizat

§ Unitats Suport Vital Avangat (SVA)
11 Unitats Suport Vital Basic (SVB)

REGIO SANITARIA GIRONA

1 Helicopter medicalizat

4 Vehicle Intervenci6 Rapida (VIR)
9 Unitats Suport Vital Avangat (SVA)
46 Unitats Suport Vital Basic (SVB)

" REGIO SANITARIA CATALUNYA CENTRAL
1 Vehicle d'Intervencié Rapida (VIR)

‘ 6 Unitats Suport Vital Avangat (SVA)
26 Unitats Suport Vital Basic (SVB)
} REGIO SANITARIA BARCELONA

1 Helicdpter medicalizat

7 Vehicles d'Intervenci6 Rapida (VIR)

35 Unitats Suport Vital Avangat (SVA) + 2 SVA Pediatriques
184 Unitats Suport Vital Basic (SVB)

REGIO SANITARIA LLEIDA

1 Vehicle d'Intervencié Rapida (VIR)
6 Unitats Suport Vital Avangat (SVA)
20 Unitats Suport Vital Basic (SVB)

REGIO SANITARIA CAMP DE TARRAGONA

2 Vehicle Intervencié Rapida (VIR)
5 Unitats Suport Vital Avangat (SVA)
38 Unitats Suport Vital Basic (SVB)

REGIO SANITARIA TERRES DE L'EBRE
1 Helicdpter medicalizat
1 Vehicle Intervenci6 Rapida (VIR)
3 Unitats Suport Vital Avangat (SVA)
21 Unitats Suport Vital Basic (SVB)
Febrer 2017

Figura 2. Distribucion territorial por Regiones Sanitarias y recursos de SEM de Catalunya.
Fuente: http://sem.gencat.cat/web/.content/minisite/sem/sistema_emergencies_mediques__sa/document
s/arxius_memoria/SEM_AddmiraMEMORIA_2016_CAT_alta.pdf

La disponibilidad, descripcion y composicion de los recursos moviles en
Catalunya desglosada en diferentes tipos de unidades (2017) se observan en la

Figura 3 y definen en la Tabla 3.
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Figura 3. Disponibilidad por tipo de recursos asistenciales del SEM de Catalunya en 2017.
Fuente: http://sem.gencat.cat/ca/sistema_d_emergencies_mediques_sa/memoria/

Tabla 3. Descripcién del personal por recursos moviles del SEM*

Unidades moéviles Soporte Vital Basico (SVB):

- SVB: 2 técnicos emergencias sanitarias.

Unidades méviles Soporte Vital Avanzado (SVA):

- SVAe: personal de enfermeria y técnico emergencias sanitarias.

- SVAh: 2 pilotos de helicéptero con formacion de técnico emergencias sanitarias, licenciado en medicina y
enfermeria.

- SVAm: licenciado en medicina, enfermeria y técnico emergencias sanitarias.

- SVAp: licenciado en medicina con especialidad en pediatria, enfermeria y técnico emergencias sanitarias.

- VIR: licenciado en medicina o enfermeria y técnico emergencias sanitarias.

*Fuente: http://sem.gencat.cat/web/.content/minisite/sem/sistema_emergencies_mediques__sa/document
s/arxius_memoria/SEM_AddmiraMEMORIA_2016_CAT_alta.pdf

33



La enfermeria asistencial del SEM dentro de un equipo multidisciplinar,
tiene la responsabilidad de proporcionar cuidados a todos aquellos enfermos en
situacion critica o de riesgo potencial, a nivel individual y/o colectivo, agilizando
la toma de decisiones con una metodologia sistematizada y fundamentada en
los avances en el campo de la salud, la bioética y la medicina basada en la
evidencia. Todas las actuaciones que un profesional de enfermeria realiza en su
practica asistencial han de quedar registradas, siendo esta la forma de contribuir

al crecimiento de la disciplina (SEM, 2015).

5.3. Epidemiologia de las intoxicaciones

Es complejo conocer el registro epidemioldgico de las intoxicaciones tanto
agudas como cronicas. Aun asi, varios estudios apuntan que las intoxicaciones
representan el 1-3% del total de las asistencias atendidas por los servicios de
urgencias hospitalarios (SUH) (Nogué et al., 2008). En una tercera parte, han
intervenido directamente los sistemas de emergencias prehospitalarios (Burillo-
Putze et al., 2008; Salazar et al., 2017).

Existen escasos datos epidemiologicos, en el ambito prehospitalario,
referentes a la atencién de individuos que han estado expuestos a sustancias
toxicas y en especial a gases, CO y/o humo de incendio. En atencion
prehospitalaria el diagndstico se basa, habitualmente, en una sospecha clinica
extraida de la informacion obtenida del propio individuo y/o testimonios, de la
valoracion del entorno en que se encuentra, asi como de los signos y sintomas

registrados (Fernandez et al., 2008). A nivel hospitalario, el diagndstico del
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paciente intoxicado se basa en la anamnesis adecuada, una correcta valoracién
clinica y las exploraciones complementarias (Munné et al. 2003).

El enfermo intoxicado requiere una atencién y manejo multidisciplinar con
valoracion y monitorizacion continua de los cuidados realizados, debido a su
potencial morbimortalidad, independientemente que se trate de una exposicion
accidental, de la sospecha y evidencias de ideacion suicida o por drogas de

abuso recreativo (SEM, 2015).

5.4. Informes de Toxico-Vigilancia

El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, a través de la
Subdireccion General de Sanidad Ambiental y Salud Laboral de la Direccién
General de Salud Publica, Calidad e Innovacion, junto con la Fundacién
Espafola de Toxicologia Clinica (FETOC), elaboran anualmente un estudio
continuado de vigilancia epidemiologica sobre las intoxicaciones producidas por
productos quimicos atendidas por los servicios de urgencias, con la finalidad de
notificar los casos de intoxicacion por productos de uso domésticos, agricola o
industrial atendidos en los citados servicios (informe técnico anual). Durante los
ultimos seis afos (2012-2016) las intoxicaciones por gases con toxicidad
sistémica, como son el CO y el humo de incendio, han sido la primera causa de
atencion en los SUH por productos quimicos, su evolucion se detalla en la Figura

4.
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Figura 4. Namero de asistencias en servicios de ugencias por productos quimicos durante 2012-2017.
Fuente: http://www.fetoc.es/toxicovigilancia/toxicovigilancia.html

A partir de estos datos recogidos por el Programa Nacional de
Toxicovigilancia Hospitalaria y de los resultados ofrecidos por otros autores, la
incidencia en Espafia de las personas atendidas en los servicios de urgencias
por intoxicacion aguda y/o oculta a CO puede estimarse en mas de 3.000
casos/afo (Vazquez et al., 2015), con una tasa de mortalidad aproximada del
4% (Oliu et al., 2010), mientras que un minimo de 2.000 personas pueden haber
sido victimas de la inhalacién de humo en los incendios (Duefias-Laita et al.,
2010). Estos mismos estudios reflejan que, la intoxicacién por CO en Catalunya
se sitla entre 250-300 casos/afio. Se trata de una intoxicacién potencialmente
grave, incluso mortal o que puede dejar secuelas irreversibles en forma de un
Sindrome Neuroldgico Tardio (SNT) y por ello es importante prevenir, sospechar,
diagnosticar y tratar lo mas pronto posible esta intoxicacién (Duefas-Laita et al.,

2010; Oliu et al., 2010).
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5.5. Informes de victimas de incendios

Los incendios de vivienda, durante los aios 2012-2017, han supuesto un
18-20% del total de siniestros en los que intervienen los bomberos de la
Generalitat de Catalunya (Departament d’Interior). La intoxicacion por humo es
considerada la principal causa de morbimortalidad en los incendios de vivienda.
Algunos estudios reflejan que el 72-80% de las victimas de incendios lo son por
inhalacion de gases (Duenas-Laita et al., 2010).

La Fundacion MAPFRE, junto a la Asociacion Profesional de Técnicos
Bomberos (APTB), realiza desde el afio 2010 un informe anual, basado en la
informacion recogida en el Parte Unificado de Incendio, referente a las victimas
mortales producidas por los incendios en territorio espafiol (Fundacion MAPFRE
y APTB, 2017). Con la aplicacion de las medidas de prevencién de incendios en
los materiales utilizados en la construccion de los edificios, las medidas de
mejora en la seguridad pasiva y activa, las mejoras en las técnicas de extincion
y la implantacién de planes de emergencia, ha habido un marcado descenso en
el nimero de victimas mortales que se producian en los incendios, que rondaba
las 270 en la década de los afios 90, hasta cerca de la mitad en el afio 2013.
Pero en estos cinco ultimos afios, ha habido un pequefio repunte alcanzando a
mas de 150 y que lamentablemente en 2017 alcanzoé las 212 victimas mortales

en incendios y explosiones (Figura 5).

37



400

350

300

250

200

150

100

50

1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Figura 5. Evolucion de las victimas mortales en incendios o explosiones en Espafia (1980-2017).
Fuente: https://www.fundacionmapfre.org/fundacion/es_es/images/informe-victimas-incendios-espana-
2017_tcm1069-522308.pdf

Las cifras de la Figura 5y de las Tablas 4 y 5, corresponden a las victimas
mortales registradas en viviendas, sin contabilizar las heridas que fueron
asistidas y/o derivadas a centros sanitarios que superan el millar. En el afio 2017,
los incendios por causas eléctricas fueron los que causaron el mayor nimero de
fallecimientos, siendo responsables de una cuarta parte de ellos, mientras que
los aparatos productores de calor (estufas, braseros o chimeneas) fueron la
primera causa los anteriores tres afios. Las medidas mas importantes que se
proponen son la promocién de campafias de sensibilizacion con las que mejorar
la prevencion de incendios, el mantenimiento de las instalaciones evitando el
sobrecalentamiento o cortocircuitos, la vigilancia de aparatos de calefaccién,
fomentar los detectores de humo que alerten en la fase inicial de un incendio y
campanfas dirigidas especialmente a la poblacién mas vulnerable, sobretodo en

los meses mas frios.
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Tabla 4. Victimas mortales en incendios de viviendas en Espafa*
Afo Victimas mortales indice por millén de habitantes
2010 135 2,86
2011 114 2,41
2012 86 1,82
2013 94 2.01
2014 130 2,80
2015 110 2,36
2016 133 2,86
2017 144 3,08

*Fuente: https://lwww.fundacionmapfre.org/fundacion/es_es/images/informe-victimas-incendios-espana-
2017_tcm1069-522308.pdf

Referente a la evolucion del nimero de victimas mortales en Catalunya
en los ultimos ocho afios, esta detallada en la Tabla 5.

Tabla 5. Victimas mortales por incendio o explosién en Catalunya (2010-17)*

Afo 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Victimas 19 22 42 15 29 29 30 27

*Fuente: https://www.fundacionmapfre.org/fundacion/es_es/images/informe-victimas-incendios-espana-
2017_tcm1069-522308.pdf

5.6 Fisiopatologia del toxico principal

Es conocido que el CO es un gas incoloro, sin olor y no irritante que se
produce durante la combustiéon incompleta de compuestos organicos que
contienen carbono (carbon, madera, papel, algodon, aceite, gases domésticos,

gasolina, etc.). Una fuente menos reconocida es el uso de disolventes que
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desprenden vapores con cloruro de metileno que metabolizan CO a nivel
hepatico (Raphael et al., 2002). Durante la intoxicacion se produce una
disminucién del transporte de oxigeno, una alteracién de la cadena respiratoria
mitocondrial y una toxicidad directa con aumento del 6xido nitrico intracelular.
Las manifestaciones clinicas de la intoxicacion por CO van desde sintomatologia
mas inespecifica como mareo, nauseas, cefalea, trastornos digestivos, etc.,
hasta las arritmias malignas, coma y muerte (Oliu et al., 2010).

En caso de inhalacion del humo de incendio, al CO se le afladen otros
gases, como el 4cido cianhidrico (CNH) que se produce cuando se liberan con
la combustion, a alta temperatura y en espacios cerrados o mal ventilados,
productos nitrogenados. Estos pueden ser tanto sintéticos (poliuretano,
poliamida, resinas, plasticos, melanina, nilon, etc.) como naturales (madera,
papel, seda, lana, etc.). EIl CNH es un agente asfixiante mitocondrial (inhibe la
citocromo oxidasa celular), produciendo una toxicidad directa sin alterar el

transporte de oxigeno (Duefias-Laita et al., 2010).

5.7 Pregunta de investigacion

En pocas ocasiones se realiza una evaluacion de la calidad asistencial en
el paciente intoxicado. Los estudios existentes son en SUH e indican que el
manejo de este tipo de paciente es mejorable. Esta Tesis Doctoral es, a nuestro
conocimiento, una de las primeras que pretende analizar los IC especificos que
son aplicables en la atencién inicial del paciente expuesto o intoxicado sea adulto
y/o pediatrico, en el ambito prehospitalario de Catalunya y realizada por los

equipos multidisciplinares de las unidades de SVA. Uno de sus principales
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objetivos es conocer y dar respuesta a: ¢ Qué hacemos y cdmo lo hacemos? Ello
puede permitir detectar problemas concretos, posibles puntos de mejora con
medidas correctoras y, en definitiva, mejorar la calidad de la atencion asistencial

en este tipo de paciente.
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6. Hipotesis

El conocimiento y el registro de los indicadores de calidad del paciente
intoxicado, proporciona una mejora en la calidad asistencial prehospitalaria de

las victimas expuestas a monoxido de carbono, humo de incendio y otros toxicos.
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7. Objetivos

Objetivo principal:

Conocer los indicadores de calidad (IC) aplicables en atencién
prehospitalaria en los pacientes que han sido expuestos a monoxido de
carbono, humo de incendio y otros téxicos y que son registrados durante
su asistencia por el personal de las unidades de soporte vital avanzado

del Sistema d’Emergéncies Mediques de Catalunya (SEM).

Objetivos secundarios:

Describir las caracteristicas epidemiolégicas de la poblacién de pacientes
intoxicados atendidos por el SEM.

Describir las caracteristicas clinicas y valores de carboxihemoglobina por
pulsicooximetria portatil no invasiva y valorar su aportacion en la toma de
decisiones de traslado a un centro hospitalario.

Analizar los resultados obtenidos con los IC y comparar con los
estandares propuestos.

Proponer un nuevo indicador de calidad.
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8. Metodologia

Para iniciar la busqueda de las distintas orientaciones diagndsticas que

fueron analizadas para este estudio, se selecionaron las correspondientes a la

clasificacion internacional de enfermedades (Cie) Cie-9 y Cie-10, que se

encuentran en un listado a disposicion del personal asistencial de las SVA y que

estan resumidas en la Tabla 6.

Tabla 6. Diagnosticos seleccionados Clasificacion Internacional de enfermedades Cie-9 y Ciel0*

Cie-9

305.00 Intoxicacion alcohol

305.20 Intoxicacion cannabis

305.30 Intoxicacion alucinégenos

305.50 Intoxicacion opiaceos/sobredosis
305.60 Intoxicacion cocaina

305.70 Intoxicacion anfetaminas/ drogas disefio

305.80 Intoxicacion antidepresivos

Cie-9

977.9 Intoxicacién medicamentosa

983.9 Intoxicacion ingesta acido/alcalis
986 Intoxicacion por mondxido carbono
987.9 Intoxicacion inhalacion humos
988.1 Intoxicacion setas

989.0 Intoxicacion cianhidrico/cianuro
989.6 Intoxicacion productos domésticos
989.89 Intoxicacion inespecifica

Cie-10

F10.10 Abuso de alcohol, sin complicaciones
F12.10 Abuso de cannabis, sin complicaciones
F14.10 Abuso de cocaina, sin complicaciones
F15.10 Abuso de

complicaciones

otro estimulante, sin
F16.10 Abuso de alucinégenos sin complicaciones
F19.10 Abuso de otra sustancia psicoactiva, sin
complicaciones

F19.939 Consumo de otra substancia psicoactiva
no especificada, con abstinencia no especificada.
R45.1 Inquietud y agitacion

Cie-10

T50.904A

medicamentos vy

Envenenamiento  por  farmacos,

sustancias biolégicas no
especificadas, intencionalidad sin determinar,
contacto inicial

T54.94XA Efecto téxico de sustancia corrosiva no
especificada, intencionalidad sin determinar,
contacto inicial

T58.2X1 Monéxido de carbono

T59.891 Humo de incendio

T59.94XA Efecto tdxico de gases, humos y
vapores no especificados, intencionalidad sin
determinar, contacto inicial

T60. Plaguicidas

*Fuente: https://www.comb.cat/Upload/Documents/8051.PDF y
http://www.mschs.gob.es/gl/estadEstudios/estadisticas/docs/CIEOMC_8ed.pdf
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Se realiz6 una seleccion de los IC mas representativos y universales que
se pudiesen aplicar en el &mbito prehospitalario de los propuestos y descritos en
el documento de consenso por la Seccién de Toxicologia Clinica de la Asociacién
Espafiola de Toxicologia: “Indicadores de calidad para la asistencia urgente de
pacientes con intoxicaciones agudas” (Calitox-2006) (Nogué et al., 2006). La
FETOC aval6 dicho documento. Se excluyeron aquellos IC no aplicables durante
la asistencia prehospitalaria o cuyo resultado global del proceso asistencial
estuviese limitado por no poder acceder a su valoracion en el informe de SEM.
Los IC seleccionados estan resumidos en la Tabla 7.

En el caso concreto de los menores de 18 afios, se realizo la seleccion de
IC propuestos y descritos en los documentos de consenso: “Indicadores de
calidad en intoxicaciones pediatricas” (actualizacién 2018) y en “Indicadores de
calidad para la asistencia urgente prehospitalaria de pacientes pediatricos
intoxicados” que evaltan la atencién mas especifica, resumidos en la Tabla 8.
Estos IC fueron desarrollados por el Grupo de Trabajo de Intoxicaciones de la
Sociedad Espafiola de Urgencias de Pediatria (GTI-SEUP) y por el Grupo de
Trabajo de Toxicologia en Urgencias de la Societat Catalana de Medicina
d’Urgéncies i Emergencies (SOCMUETox), revisados por la Fundacion Avedis
Donabedian, obteniendo el aval cientifico de la SEUP y de la FETOC en enero
de 2018. Dada la variabilidad de criterio entre los distintos servicios de urgencias
pediatricos (SUP) distribuidos en Catalunya, referente a cual es la edad de corte
y que ésta puede ser desde los 14, 16 o 18 afios, para la realizacién y analisis
de este estudio se decidié que la edad adulta fuese a partir de los 18 anos. En
2016, se incorporaron definitivamente como requisito minimo de material de

electromedicina disponible en todas las unidades de SVA y de SVB coordinadas
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por SEM, los monitores desfibriladores modelos 3 y 1 de Corpuls®
respectivamente, que permiten la determinacion de SpCO y la determinacién no
invasiva del porcentaje de la metahemoglobina medido con pulsicooximetro
(SpMet), con terminal de pulsicooximetria Masimo®, segun lo descrito en el
pliegue de condiciones del concurso de transporte sanitario urgente de

Catalunya.

Tabla 7. IC evaluados en asistencia paciente intoxicado por el SEM segun el Calitox-

2006* Estandar
IC1 El SEM dispone de un protocolo asistencial de tratamiento especifico del toxico responsable
de la intoxicacion. ERI >90%
IC2 El SEM y/o el Servicio de Farmacia dispone del antidoto necesario para tratar al paciente
intoxicado. ERI >90%
IC3 El Laboratorio de Urgencias y/o de Toxicologia dispone del método analitico que permite
determinar con caracter de urgencia, de forma cualitativa o cuantitativa, la presencia del toxico. N/A
ERI
IC4 El SEM dispone de sonda orogéstrica para realizar el lavado géstrico. ERC N/A
IC5 Hay constancia en el informe asistencial de que se ha practicado un ECG a todo paciente
gue consulta por una intoxicacion por agentes cardiotoxicos. PFC 100%
IC6 La descontaminacion digestiva ha sido indicada correctamente a los pacientes que
consultan por una intoxicacion medicamentosa aguda. PFI >90%
IC7 La diuresis forzada ha sido indicada correctamente a los pacientes que consultan por una
intoxicacion aguda. PFI N/A
IC8 La depuracion artificial ha sido indicada correctamente a los pacientes que consultan por
una intoxicacion aguda. PFC N/A
IC9 La administracion de carbén activado como método de descontaminacion digestiva, no ha
generado una broncoaspiracién del mismo. PFC 100%

IC10 El intoxicado por mondxido de carbono recibe oxigenoterapia precoz con FiOz2 > 0,8
durante un minimo de 6 horas, con una mascarilla con reservorio (si no esta intubado) o con 100%
una FiO2 de 1 (si estéa intubado). PFC

IC11 No se ha administrado flumazenilo a pacientes con una puntuacion del nivel de conciencia
medido a través de la escala de Glasgow >12 puntos ni a pacientes que han convulsionado <10%

previamente en el curso clinico de su intoxicacién. PFI

IC12 No se ha administrado naloxona a pacientes con un nivel de conciencia medido a través

de la escala de Glasgow >12 puntos. PFI <10%

IC13 No se ha realizado una extraccion de sangre para determinar la concentracion plasmatica
de paracetamol, antes de que hayan transcurrido 4 horas desde la ingesta de una dosis Unica y N/A

potencialmente toxica del farmaco. PFI
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IC14 El intervalo de tiempo entre la llegada al intoxicado por el SEM y la primera atencién es <

15 minutos. PFI 290%
IC15 El intervalo de tiempo entre la llegada al paciente por el SEM e inicio de la
descontaminacién ocular o cutanea es < 20 minutos. PFI 290%
IC16 El intervalo de tiempo entre la llegada al paciente por el SEM e inicio de la
descontaminacion digestiva es < 20 minutos. PFI 290%
IC17 Hay constancia documental de que el paciente atendido por una intoxicacion aguda
voluntaria con animo suicida, ha sido valorado por el psiquiatra antes de ser dado de alta. PFC 100%
IC18 Hay constancia documental de que se ha cursado un parte judicial, si se ha atendido un

paciente por una intoxicacion de intencionalidad suicida, criminal, laboral, accidental epidémica, 100%
body packer, body stuffer o cualquier tipo de intoxicacién que evolucione mortalmente. PAC

IC19 Quejas o reclamaciones relacionadas con la asistencia del paciente intoxicado en el

Servicio de Urgencias. RAI <4%
IC20 La mortalidad por intoxicaciéon medicamentosa aguda es < 1%. RAI N/A
IC21 La mortalidad por intoxicacion no medicamentosa aguda es < 3%. RAI N/A
IC22 Se ha cumplimentado el conjunto minimo de datos del paciente intoxicado en el informe
asistencial del SEM. RAI 80%
IC23 Formacion continuada del personal médico y de enfermeria de SEM, en Toxicologia

Clinica. RAI >5%
IC24 Publicacién de trabajos de investigacion o notas clinicas en revistas biomédicas o de
enfermeria, por parte del personal asistencial de SEM. RAI >3%

N/A: No Aplicado; IC Centinela (evento grave, no deseado y evitable); IC Indice (mide aspectos practicos y
permite cierto grado de incumplimiento); ERI: Estructura Resultado Indice; ERC: Estructura Resultado
Centinela; PFC: Proceso Funcional Centinela; PFI: Proceso Funcional Resultado; PAC: Proceso

Administrativo Centinela; RAI: Resultado Administrativo indice. FiOz: Fraccion inspirada de oxigeno.

*Fuente: http://www.fetoc.es/asistencia/Calitox_stc_2006.pdf
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Tabla 8. IC para la atencién urgente prehospitalaria de los pacientes pediatricos intoxicados con su
estandar correspondiente.*

Disponibilidad de guias de actuacion urgente extrahospitalaria ante un paciente

pediatrico intoxicado por los principales grupos toxicolégicos. (E). Es IC indice. 290%

Disponibilidad de antidotos. (E). Es IC indice. 290%

Administracién de carbon activado al paciente con ingesta farmacoldgica
altamente toéxica de menos de 2 horas de evolucién, en ausencia de clinica 290%

neuroloégica. (P). Es IC indice.

Administracién de oxigenoterapia a la maxima concentracion posible a los

pacientes intoxicados por monoxido de carbono. (P). Es IC indice. 295%

Valoracion electrocardiogréafica de los pacientes expuestos a sustancias
cardiotoxicas (P). Es IC indice. 290%

Administracion de flumazenilo a pacientes que han ingerido antidepresivos
triciclicos o hayan convulsionado en el curso clinico de una intoxicacion. (P). Es 0%
IC Centinela.

Administracion de agua, alimentos, carbdn activado o colocacién de sonda

nasogastrica a pacientes con ingesta de causticos o hidrocarburos. (P). Es IC 0%
centinela.
Registro del conjunto minimo de datos. (P). Es IC indice. 290%

E: Estructra; P: Proceso; N/A: No Aplicado; IC Centinela (evento grave, no deseado y evitable); IC Indice
(mide aspectos practicos y permite cierto grado de incumplimiento).
*Fuente: http://www.fetoc.es/asistencia/Calitox_pediatria.pdf

Al referirse al conjunto minimo de datos (CMD), esta Tesis se basé en los
descritos en los documentos de referencia de atenciéon urgente en paciente
intoxicado tanto adulto como pediatrico, resumidos en las Tablas 9 y 10, que

presentan ligeras variaciones entre cada uno de los documentos.
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Tabla 9. Conjunto minimo de datos (CMD) Calitox 2006 *

- Tipo de téxico, dosis y via de la exposicién. Deben constar los tres items.

- Hora de la exposicién (T0O), hora administrativa de la llegada a Urgencias (T1), hora del triaje (T2) y
hora de la asistencia sanitaria (T3). Deben constar las 4 horas. T2 y T3 pueden coincidir en algunos
casos (ambos son atencién sanitaria). No se tendra en cuenta la ausencia del TO en el caso del etilismo
agudo.

- Medidas aplicadas previamente a la llegada a Urgencias.

- Causa de la intoxicacion.

- Motivo principal de la consulta a Urgencias.

- Constantes clinicas: Frecuencia cardiaca (FC), Frecuencia respiratoria (FR) Tension arterial (TA) y
Temperatura (T%). Deben estar las 4 constantes.

- Manifestaciones clinicas presentes a la llegada a Urgencias. En el paciente no consciente, debe incluir
la cuantificacion del grado de disminucién de conciencia segun la escala de Glasgow. Se considera valida
también la completa descripcion del estado neurolégico, que permite inferir esta cuantificacion.

- Resultado de las exploraciones complementarias solicitadas (andlisis generales y toxicoldgicos,
radiologia convencional, tomografia axial computerizada, fibrogastroscopia u otras).

- Técnicas y procedimientos de enfermeria realizados (via venosa, sondaje vesical o gastrico, recogida
de muestras, electrocardiograma, contencion u otras), con especificacion de la hora a la que se realizan.
- Tratamiento médico aplicado (medidas de soporte general, de descontaminacién, de aumento de
eliminacion, de antidotos u otras medidas), con especificacion de la hora a la que se prescriben.

- Destino del paciente.

- Diagndstico y codificacion de diagndstico. Deben constar ambos.

*Fuente: http://www.fetoc.es/asistencia/Calitox_stc_2006.pdf

Tabla 10. CMD paciente pediéatrico intoxicado*

- Edad

- Peso aproximado

- Contantes vitales (temperatura, tension arterial, frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria) y
determinacion de glucemia si alteracion del nivel de la conciencia

- Tipo de toxico y dosis ( si se trata de un toxico cuantificable)

- Via de exposicién

- Tiempo transcurrido desde la exposicién

- Sintomas

- Tratamiento administrado

*Fuente: http://www.fetoc.es/asistencia/Calitox_pediatria.pdf
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Para verificar la hip6tesis y alcanzar los objetivos propuestos se han

realizado 3 estudios.

8.1. Metodologia del ESTUDIO 1

Estudio observacional retrospectivo que incluyé individuos expuestos al
humo de incendios en ambientes cerrados, asistidos de forma prehospitalaria
por el Grup d’Emergéncies Mediques de la Direcci6 General de Prevenciié
Incendis i Salvaments de la Generalitat de Catalunya. Los datos corresponden a
incendios registrados Unicamente en 3 comarcas de Catalunya (Vallés Oriental,
Vallés Occidental y Maresme) de enero de 2010 a diciembre de 2012.

Se recogieron las variables: sexo, edad, habito tabaquico, antecedentes
patolégicos conocidos que podrian aumentar la sospecha de gravedad de una
intoxicacién (cardiopatia, pneumopatia, patologia psiquiatrica), sintomas de
intoxicacién (cefalea, mareo, confusion, naduseas/vémitos, disnea, tos), signos de
intoxicacién (presencia de cenizas u hollin en nariz o boca, quemaduras de
vibrisas, constantes vitales anormales), presencia de quemaduras, niveles de la
saturaciéon de oxigeno basal por pulsioximetria (SpO2) y la saturacion de
carboxihemoglobina (SpCO) medida por pulsicooximetria portatil no invasiva
modelo Rainbow Set Rad 57 cm Signal Extraction Pulse CO-oximeter de Masimo
Corporation® (Irvine, California. USA).

Se consider6 como variable respuesta la decisibn de traslado
dicotomizada en dos opciones: alta in situ o traslado hospitalario (ingreso u
observacién). Los datos fueron recogidos de manera andnima por el personal

asistencial. El proyecto fue aprobado por los responsables de la Direccion
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Médica del Grup d’Emergéncies Médiques, siendo presentado y validado en
sesion clinica informativa.

La edad, la SpCO y SpO2 fueron evaluadas de manera estratificada. Se
excluyeron del analisis a los fallecidos, los sujetos sin registro del valor de SpCO
y los casos en que no se disponia de datos de traslado. Se realiz6 un modelo
de regresion logistica explicativo (univariado y multivariado) para estimar la
asociacion de las variables independientes en la decision de traslado a un centro
hospitalario.

Los resultados del modelo se muestran en odds ratio con sus respectivos
intervalos de confianza del 95% y los valores de p obtenidos por el test de Wald,
considerandose estadisticamente significativo los valores inferiores a 0,05. Para

el procesamiento de datos se empleod el paquete estadistico SPSS, versién 18.0.

8.2. Metodologia del ESTUDIO 2

Estudio de cohorte descriptivo y transversal, que incluyé de manera
consecutiva a todos los sujetos atendidos por exposicién a CO por las unidades
de SVA del SEM de toda Catalufia, en el periodo comprendido entre enero de
2015 y diciembre de 2017. Se excluyeron los pacientes menores de 18 afios, los
traslados interhospitalarios o las asistencias en las que ya se habia iniciado su
tratamiento por otro servicio de urgencias prehospitalario.

Se recogieron variables demograficas, caracteristicas del episodio agudo,
antecedentes patoldgicos, sintomas (cefalea, tos, nauseas/vomitos, clinica
neuroldgica, disnea o dolor toracico), signos (presencia de hollin en la nariz o

boca, quemaduras o alteracion de la via aérea), datos de constantes vitales:
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frecuencia cardiaca (FC), frecuencia respiratoria (FR), tension arterial (TA),
temperatura (T?), auscultacion cardiaca y respiratoria, SpO2, SpCO,
determinada con el Pulse CO-Oximeter Rainbow SET® Rad-57 de Masimo
Corporation® (Irvine-California-EEUU) y/o con el monitor Corpuls3® (GS
Electromedizinische Gerate G Stemple GmbH, Kaufering-Alemania) que
incorpora la tecnologia de Masimo Rainbow SET®, glucemia capilar o venosa,
monitorizacion del ECG, tratamiento administrado en el lugar de la exposicidon
(tipo oxigenoterapia, farmacos), resolucion al alta (muerte, alta en el lugar de la
exposicién o traslado) y recurso en la primera asistencia con SVA médico
(SVAmM) o enfermero (SVAe) y en el traslado con soporte vital basico (SVB),
SVAmM o SVAe.

El equipo investigador decidié por consenso que de los 24 IC propuestos
y descritos en el documento Calitox-2006, en caso de atencion prehospitalaria
por exposicion a CO, se podian aplicar 11 (2 de estructura, 5 de proceso y 4 de
resultado, Tabla 7). El resto fueron descartados por no adaptarse a este tipo de
intoxicacion o porque el resultado global del proceso fuese limitado al no poder
constatar la informacién. Se recogieron todos los IC y los seleccionados (Tabla
7) para ser aplicados en los casos de exposicion a CO. Se realizo el calculo de
la aplicacion de los IC mediante la formula general de los indicadores para el
total de la muestra y para el grupo que present6 una determinacién de SpCO >
10%, que es el punto de corte sugerido como limite normal en fumadores y es el
utilizado en consensos de expertos, a partir del cual se puede hablar de
exposicion a CO. Para la descripcion de las variables cualitativas se utilizaron
frecuencias absolutas y relativas y para las cuantitativas la media y la desviacion

estandar. Para la comparacion entre grupos se utilizo el test de la ji cuadrado (o
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el test exacto de Fisher, en las tablas 2 x 2, cuando los efectivos esperados eran
inferiores a 5) para las variables cualitativas y el test de la t de Student, para las
variables cuantitativas, si no se vulneraba la normalidad o mediante el test no
paramétrico de Mann-Whitney, si se vulneraba la normalidad.

Se disefid un analisis multivariante mediante un modelo de regresion
logistica, aplicando el método a introducir, para investigar las variables
relacionadas con el hecho de determinar la SpCO. Los resultados del modelo se
mostraron en odds ratio con su respectivo intervalo de confianza del 95%. Se
considerd que las diferencias eran estadisticamente significativas cuando el
valor de p era inferior a 0,05 o cuando el intervalo de confianza del 95% de la
odds ratio excluia el valor 1. El analisis estadistico se realiz6 con el paquete

estadistico SPSS 24.0 (IBM, North Castle, Nueva York, EEUU).

8.3. Metodologia del ESTUDIO 3

Estudio descriptivo y observacional de los pacientes menores de 18 afios
con exposicién a toxicos, atendidos por las unidades de SVA del SEM en el
ambito de toda Catalufia, del 1-06-2016 al 31-05-2017. Se excluyeron los
traslados interhospitalarios. Las unidades de SVA del SEM estan formadas por
un equipo de técnico en emergencias sanitarias + enfermeria (SVAe); técnico
emergencias sanitarias + enfermeria + médico (SVAmM); o técnico emergencies
sanitarias + médico (VIR). En todos los pacientes, se recogieron datos
epidemioldgicos y clinicos mediante la revision del informe asistencial del SEM.
Entre las caracteristicas epidemioldgicas se registraron: edad, sexo, causa de la

intoxicacién, sustancias implicadas, tipo de recurso activado (SVAe, SVAm o
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VIR), lugar de intervencién y tiempo transcurrido desde la exposicion. Entre las
caracteristicas clinicas se registraron: presencia de clinica de toxicidad o de
clinica grave, administracién de carbén activado, antidotos u oxigenoterapia y
sistema empleado, instauracion de otros tratamientos y realizacion de ECG o
evaluacion del registro electrocardiografico. Ademas, se recogio el destino final
(alta o traslado a centro hospitalario), la prealerta al servicio de urgencias
receptor y la existencia de fallecimientos durante la atencion prehospitalaria.

En base a las categorias 2 y 3 del Poisoning Severity Score (PSS)
(Persson et al., 1998), se considero clinica grave la presencia de alguno de los
siguientes: disminucion del nivel de conciencia moderada a grave, convulsiones,
agitacion, hipotension arterial y/o mala perfusion periférica, crisis hipertensiva,
arritmia cardiaca, dificultad respiratoria moderada a grave, depresion respiratoria
0 hipoxemia.

Se evaluaron los ocho IC para la atencion urgente prehospitalaria de los
pacientes pediatricos intoxicados (Tabla 8). Dichos IC han obtenido el aval
cientifico de la SEUP y de la FETOC. Los IC de estructura se evaluaron mediante
la consulta al gestor documental y al stock de farmacos del SEM. La evaluacion
de los IC de proceso se realiz6 a partir de los datos clinicos recogidos. Se
establecié un minimo de 5 casos para analizar los IC aplicables a grupos de
pacientes concretos, con excepcion de los IC centinela, que miden la presencia
de un evento grave que nunca deberia estar presente. Se comparo el resultado
de cada IC con el estandar deseado.

Los datos se analizaron con el programa SPSS version 24.0 para
Windows, aplicando pruebas para estudio de distribucion de datos (Kolmogorov-

Smirnov) y de comparacion de datos cuantitativos (U de Mann-Whitney) y
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cualitativos (chi al cuadrado, tabla de contingencia, prueba exacta de Fisher).

Los valores de p < 0,05 se consideraron significativos.

8.4. Metodologia para la propuesta de un nuevo indicador de calidad

Al ver la necesidad, durante la practica asistencial del doctorando, de un
nuevo indicador no existente para mejorar la calidad asistencial del paciente
intoxicado en su evaluacion inicial, se consulto la bibliografia sobre la elaboracién
de IC y la relacionada con el tema, se sigui6 la normativa y caracteristicas que
ha de tener y se propone el redactado del IC, cuyo formato se consensua en
enero de 2019, con el equipo formado por los Doctores Santiago Nogué Xarau,
Montserrat Amigd Tadin y Jordi Puiguriguer Ferrando, editores del documento

Calitox-2006.

8.5. Aspectos éticos

Se trata de estudios descriptivos, en los que no se realiza ni se condiciona
ninguna intervencién sobre los pacientes por motivo del estudio, asi como no se
recogen datos clinicos o epidemiolégicos que identifiquen a los mismos. Todos
los datos de caracter personal de cada paciente incluidos en esta Tesis Doctoral
son confidenciales, ajustandose al cumplimiento del Reglamento UE 2016/679
del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016 relativo a la
proteccion de las personas fisicas por lo que hace referencia al tratamiento de
datos personales y la libre circulacion de datos, siendo de obligado cumplimiento
a partir del 25 de mayo de 2018.
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Asi mismo, la metodologia cumple con los criterios contenidos en la
Declaracion de Helsinki, enmendada en 2013, de la Asociacion Médica Mundial,
el Cddigo Deontoldgico profesional y a las normas de buena préctica clinica,
orden SCO/256/207 de 5 de febrero, BOE 13-2-2007, y aportaciones que dicte
el Comité Etico de Investigacion Clinica correspondiente y la Agencia Espafiola
de Medicamentos y Productos sanitarios.

El autor firmo el compromiso de confidencialidad de datos y este proyecto
fue aprobado por la Junta Clinica del SEM en mayo de 2018 (anexo). La
vinculacién de confidencialidad del doctorando e investigador principal, también
resulta de su propia contratacion profesional con el SEM y de la naturaleza de la
misma.

El protocolo de esta Tesis doctoral y los estudios relacionados fueron
aprobados por el Comité de Etica de la Investigacién con Medicamentos del
Hospital Clinic de Barcelona con el nimero de registro: HCB/2018/0194. Dicha

resoluciéon se adjunta al final de esta Tesis.

59



60



9. Resultados

9.1. Resultados Globales

Durante estos ultimos 5 afios, el Sistema d’Emergéncies Mediques de
Catalunya, ha visto incrementada su actividad, tanto en la consultoria como en
la movilizacion de recursos. Esta Gltima, una vez descontada la actuacion

realizada por la atencidén continuada u otro actuante, se detalla en la Tabla 11.

Tabla 11. Memoria anual de SEM y activaciones de las unidades deSoporte Vital Avanzado y
Soporte Vital Basico*

Afio Total activacion recursos SVA SVB

2014 898.667 139.056 661.551
2015 976.577 152.089 715.803
2016 1.050.448 179.103 758.377
2017 1.086.401 171.965 797.833
2018 1.113.696 168.061 828.343

SVA: Soporte Vital Avanzado; SVB: Soporte Vital Basico
* Fuente de datos Sistema d’Emergéncies Médiques SEM. Elaboracion propia.

En lo referente al periodo 2015-2017 en el que se ha desarrollado este
proyecto de Tesis, el 3% del total de las asistencias de las unidades SVA
estuvieron relacionadas con exposicion a sustancias toxicas. Su distribucion

anual se describe en la Tabla 12.
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Tabla 12. Memoria anual de SEM y activaciones de las unidades de soporte vital avanzado

relacionadas con téxicos 2015-17*

Total activaciones SVA

Relacionadas con toxicos n (%)

2015 152.089 4.475 (2,94%)
2016 179.103 5.807 (3,24%)
2017 171.965 5.412 (3,14%)
Totales 503.157 15.694 (3,12%)

SVA: Soporte Vital Avanzado.
*Fuente de datos Sistema d’Emergéncies Médiques. Elaboracion propia.

El porcentaje global de las asistencias por grupos toxicos implicados

durante los afios 2015-17, se presenta en la Figura 6.

15,00%

Figura 6. Porcentajes globales de asistencias por Soporte Vital Avanzado segln grupos toxicos.
Fuente de datos Sistema d’Emergéncies Mediques. Elaboracién propia.
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La evolucién por ndmero de asistencias realizadas por SVA anuales

segun los principales grupos toxicos implicados, se ofrece en la Figura 7.
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Figura 7. Namero de asistencias anuales atendidas por unidades de Soporte Vital Avanzado segin el grupo
toxico.
Fuente de datos Sistema d’Emergéncies Mediques. Elaboracion propia.
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9.2. ESTUDIO 1

Experiencia del uso del pulsicooximetro en la evaluacion prehospitalaria

de las victimas expuestas al humo de incendios en ambientes cerrados en

Cataluia.

Ferrés-Padro V, Sequera VG, Vilajeliu A, Vidal M, Trilla A.

Emergencias. 2015; 27:23-6.
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Experiencia del uso del pulsicooximetro en la evaluacion
prehospitalaria de las victimas expuestas al humo de
incendios en ambientes cerrados en Catalufia

Viceng Ferrés-Padrd’, Victor-Guillermo Sequera?, Alba Vilajeliu?, Miquel Vidal', Antoni Trilla*

Objetivo. El estudio describe las caracteristicas clinicas y los valores de carboxihemoglobina por pulsicooximetria por-
tatil (SpCO) in situ que presentaron victimas de incendios y valora su aporte en la decision de traslado hospitalario.

Meétodo. Estudio observacional retrospectivo. Se incluyeron victimas expuestas a humo de incendios en ambientes ce-
rrados que recibieron asistencia prehospitalaria por el Grup d'Emergéncies Médiques (GEM) desde enero del 2010 a di-
ciembre 2012. Se construyo un modelo explicativo de regresion logistica con las variables independientes: sexo, edad,
habito tabaquico, antecedentes patoldgicos, sintomas y signos de intoxicacion, presencia de quemaduras, valor de
SpCO y saturacion de oxigeno. La variable respuesta fue la decision de traslado hospitalario.

Resultados. Se atendieron a 331 de victimas, seis de ellas fallecieron in situ. El 43,8% (135/308) fueron trasladadas a
un hospital. El 57,8% (178/308) eran hombres, con edades comprendidas entre 18y 65 afios el 73,0% (216/296). EI
11,4% (35/308) presento valores de SpCO = 10%, y la media global fue de 4,33% (IC95% 3,65-5,12). Las variables
del modelo multivariante que mostraron asociacion con la decision de traslado hospitalario fueron: presencia de que-
maduras (p = 0,014), signos (p < 0,001) y sintomas (p = 0,011) de intoxicacion y los valores de SpCO (p < 0,001).
En el caso de valores de SpCO = 10%, la OR para traslado hospitalario fue 12,59 (IC 95% 4,32-36,69).

Conclusion. El uso del pulsicooximetro en la asistencia prehospitalaria aportd un valor afadido independiente para la
toma de decision de traslado hospitalario.

Palabras clave: Intoxicacion por humo. Pulsicooximetro. Carboxihemoglobina.

Experience with pulse carbon monoxide oximetry for prehospital assessment of
patients exposed to smoke from fires in closed spaces in Catalonia

Obiective. To describe the clinical characteristics of fire smoke inhalation victims and carboxyhemoglobin values (Sp-
CO) recorded with a portable pulse carbon monoxide (CO) oximeter at rescue sites in Catalonia. To assess the contri-
bution of SpCO information to decision-making during emergency transfers.

Methods. Retrospective observational study. We included records for patients exposed to smoke in closed spaces at
fires. The patients had been attended by the Catalan Emergency Medical Group (GEM) from January 2010 to Decem-
ber 2012. A logistic regression model included the following independent variables: sex, age, smoking status, known
medical history, signs and symptoms of intoxication, burns, SpCO, and oxygen saturation. The dependent variable
was the decision to transfer the patient to a hospital.

Results. The GEM attended 331 victims; 6 died at the scene of the fire and 43.8 % (135/308) were transferred to a
hospital. The cohort included 178 men (57.8% of 308), and 73.0% were between the ages of 18 and 65 years
(216/296). SpCO levels were over 10% in 11.4% (35/308); the mean SpCO was 4.33% (95% CI, 3.65%-5.12%). The
regression model identified the following variables associated with the decision to transfer the patient to a hospital:
presence of bums (P=.014), signs (P<.001) and symptoms (P=.011) of intoxication, and SpCO value (P<.001). The
odds ratio for SpCO = 10% was 12.59 (95% CI, 4.32-36.69) in relation to transfer to a hospital.

Conclusion. Pulse CO-oximetry contributed to the prehospital emergency care of these patients by influencing the
decision to transfer the patient to a hospital.

Keywords: Intoxication from smoke inhalation. Pulse carbon monoxide oximetry. Carboxyhemoglobin.
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Introduccion

La intoxicacion por humo es la principal causa de
morbimortalidad en los incendios, especialmente cuan-
do éstos se producen en ambientes cerrados, donde el
monoxido de carbono (CO) y el cianuro (CN) son pro-
tagonicos'. Los servicios de urgencias de Espafia reciben

un minimo de 2000 intoxicados por humo al afio. Se
calcula que mueren anualmente por esta causa entre
50 y 100 personas, el 75% de ellas en el lugar del inci-
dente. En Catalufia, la incidencia de intoxicacion por
CO se sitda entre 250 y 300 casos al afo”.

La intoxicacion por CO puede presentarse con sin-
tomas y signos inespecificos, de forma que un cribado
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puede permitir identificar casos de intoxicacion por CO
ocultos®. En este sentido, la utilizacion del pulsicooxime-
tro portatil permite conocer de forma no invasiva y ra-
pida la saturacion de carboxihemoglobina (SpCO) en el
entorno prehospitalario®’.

Actualmente, las guias de actuacion ante sospecha
de exposicion e inhalacién de humos recomiendan que
posteriormente a una valoracion clinica se realice la de-
terminacién de la SpCO”. Si una persona presenta valo-
res considerados dentro de la normalidad (< 10%) se
procede a una revaluacion in situ. En caso contrario, se
procede al traslado hospitalario y se establece trata-
miento con oxigenoterapia‘. En consecuencia, a partir
de una valoracién clinica y valores de SpCO iniciales
normales se podria proceder al alta prehospitalaria con
recomendaciones médicas. Este trabajo pretende descri-
bir las caracteristicas clinicas y los valores de SpCO por
pulsicooximetro portatil no invasivo presentados por
victimas de incendios atendidos de forma prehospitala-
ria y valorar su aportacion en la toma de decision de
traslado a un centro hospitalario.

Método

Estudio observacional retrospectivo que incluyd in-
dividuos expuestos al humo de incendios en ambien-

tes cerrados, los cuales fueron asistidos de forma pre-
hospitalaria por el Grup d’Emergéncies Mediques
(GEM). Los datos corresponden a incendios registra-
dos en las comarcas del Vallés Oriental, Vallés Occi-
dental y Maresme (Catalufia) entre enero de 2010 a
diciembre de 2012. Se recogieron las variables: sexo,
edad, habito tabaquico, antecedentes patoldgicos que
podrian aumentar la sospecha de gravedad de una in-
toxicacion (cardiopatias, neumopatias, patologias psi-
quiatricas), sintomas de intoxicacion (cefalea, mareo,
confusion, nauseas/vomitos, disnea, tos), signos de in-
toxicacion (presencia de cenizas u hollin en nariz o
boca, quemaduras de vibrisas, constantes vitales anor-
males), presencia de quemaduras, valores de satura-
cién de oxigeno basal al 21% por pulsioximetria
(Sp0,) y saturacion de carboxihemoglobina medida
por pulsicooximetria portatil no invasiva mediante un
aparato modelo Rainbow Set Rad 57 cm Signal Extrac-
tion Pulse CO-oximeter de Masimo Corporation® (Irvine,
California, EE.UU.). Se consideré como variable res-
puesta la decision de traslado dicotomizada en alta in
situ y traslado hospitalario (ingreso u observacion). Los
datos fueron recogidos de manera anénima por el
personal especializado del GEM. EI proyecto fue apro-
bado por los responsables de la Direccion Médica del
GEM, y fue presentado y validado en sesién clinica in-
formativa.

750 asistencias realizadas por el GEM
Periodo enero 2010-diciembre 2012

Fallecidos

Victimas atendidas
n=6 [ n=331

Sintomas/Signos de inhalacion o intoxicacion por humo/Quemaduras

I
No
n =190 (58,8%)
I
Valoracién COHb por SpCO
n=178 (57,8%)

—

[

si
n=133 (41,2%)

T

Valoracion COHb por SpCO
n =130 (42,2%)

——

—T

Observacion || Ingreso
n=9 n=8

Valores SpCO < 10% || Valores SpCO = 10% Valores SpCO < 10% || Valores SpCO = 10%|
n=169 (94,9%) n=9(51%) n =104 (80%) n =26 (20%)
[ I I I
[
— 1 V—l—l
Alta in situ |Traslado hospitalario) Alta in situ Traslado hospitalario
n =169 (61,9%) n =104 (38,1%) n=4(11,4%) n=31(88,6%)

——

Observacién || Ingreso
n=21 n=10

Figura 1. Arbol de clasificacion de la atencion a victimas de incendio en ambiente cerrado con la
correspondiente decision de traslado seguin la valoracion de carboxihemoglobina (COHb) por pulxi-
cooximetria portatil (SpCO). GEM: Grup d'Emergéncies Mediques.
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La edad, la SpCO y la saturacion de oxigeno basal
fueron evaluadas de manera estratificada. Se excluyeron
del andlisis: los fallecidos, los sujetos sin registro del va-
lor de SpCO y los que no se disponia de datos de tras-
lado. Se realizé un modelo de regresion logistica expli-
cativo (univariado y multivariado) para estimar la
asociacion de las variables independientes en la deci-
sion de traslado a un centro hospitalario. Los resultados
del modelo se muestran en odds ratio (OR) con sus res-
pectivos intervalos de confianza (IC) del 95% y los valo-
res de p se obtuvieron mediante el test de Wald. Se
consideraron estadisticamente significativos valores de p
inferiores a 0,05. Para el procesamiento de datos se
empled el paquete estadistico SPSS, versién 18.0.

Resultados

Durante 3 afios el equipo GEM fue solicitado para
participar en un total de 750 asistencias de incendios
en ambientes cerrados, y en 181 de ellas se actué con
medidas de emergencia prehospitalarias a un total de
331 victimas directas. Tres sujetos habian fallecido antes
de la llegada del GEM y otros 3 murieron durante la
asistencia. Se excluyeron del analisis por los motivos an-
tes descritos a 17 sujetos mas, por lo que la muestra
analizada fue 308.

El 57,8% (178/308) de los atendidos fueron hom-
bres, y el rango de edad fue de 18 a 65 afos. El 14,0%
(43/308) referia habito tabaquico y el 17,4% (52/308)
antecedentes patoldgicos. Presentaron sintomas y sig-
nos de intoxicacion el 31,2% (96/308) y 20,5%
(61/308) respectivamente, 32 de ellos compartian am-
bas caracteristicas. La saturacion de oxigeno basal fue
inferior al 95% en el 11,1% (30/271).

Se obtuvieron datos de medicion de SpCO en 308
sujetos, con una media global de 4,3% (IC95% 3,65-
5,12). El 11,4% (35/308) presenté valores de SpCO
iguales o superiores al 10%, con un valor méaximo del
54%. En la Tabla 1 se muestran los valores de carboxi-
hemoglobina por pulsicooximetria segin las variables
sociodemograficas y clinicas.

En el analisis univariado se observo la asociacion sig-
nificativa al traslado hospitalario de las siguientes varia-
bles ordenadas decrecientemente segiin su valor en OR:
signos de intoxicacion; valores de SpCO, presencia de
quemaduras; presencia de antecedentes patoldgicos,
sintomas sugerentes de intoxicacion, la edad (especial-
mente en cuando son menores de 18 afios) y una satu-
racién de oxigeno basal inferior al 95%. Estas variables
fueron incluidas en el analisis multivariante donde per-
siste una significacion estadistica de dicha asociacion
para la presencia de signos de intoxicacion, los valores
elevados de la SpCO, y la presencia de quemaduras y
de sintomas sugerentes de intoxicacién (Tabla 2). Se
observé asociacion entre las variables: signos de intoxi-
cacion, sintomas de intoxicacion y presencia de quema-
duras, lo cual se corrige con el modelo multivariado. La
evaluacién de interaccion con estas tres variables no
presentd significancia.

Tabla 1. Valores cuantitativos de carboxihemoglobina por
pulsicooximetria segun factores sociodemograficos y clinicos
de las victimas

Media (DE) 1C95% p*

Sexo 0,844
Masculino 4,27 (0,51) (3,40-5,53)
Femenino 4,42 (0,58) (3,40-5,67)
Edad 0,570
Menores de 18 afios 3,15(0,72) (2,78-4,28)
Entre 18y 65 afios 454(045)  (4,39-8,78)
Mayores de 65 afios 4,80(1,19) (3,10-12,60)
Sintomas de intoxicacion 0,001
No 3,18(1,05) (2,69-3,65)
Si 6,89 (0,24) (5,00-9,08)
Signos de intoxicacion 0,002
No 3,29(0,25) (2,83-3,82)
5 8,56(1,6)  (553-11,80)
Quemaduras 0,11
No 4,04 (0,37) (3,40-4,84)
Si 872(282)  (3,85-14,59)
Antecedentes patolégicos 0,052
No 384(035)  (3,164,53)
5 6,79(149)  (4,25-10,10)
Habito tabaquico 0,038
No 3,91(0,38) (3,23-4,69)
Si 6,98 (1,39) (4,69-9,68)
Saturacion oxigeno basal 0,072
>95% 3,68(0,28) (3,13-4,29)
=95% 9,17(292)  (4,08-1526)
Traslado hospitalario <0,001
No 2,50(0,22) (2,07-2,94)
Si 6,68 (0,78) (5,29-8,47)

*Comparacion de medias por t-student en todas las variables, a ex-
cepcion de la variable edad donde se utilizé el analisis de la variancia
(ANOVA).

Discusion

Desde la introduccion en el mercado en 2005, el
pulsicooximetro ha sido adoptado por algunas unidades
de atencion prehospitalaria como el GEM?. Hasta la fe-
cha no existen en Catalufia analisis epidemiologicos y
clinicos sobre los individuos atendidos prehospitalaria-
mente en el contexto de probable intoxicacién por in-
halacién de humos de incendios, en los cuales se haya
realizado una determinacion no invasiva de carboxihe-
moglobina en el lugar del incidente.

Los estudios publicados sobre el uso de la SpCO se
han centrado en investigar su fiabilidad clinica (versus la
deteccion en sangre) y en detectar certeramente intoxi-
caciones por CO mediante el cribado de poblaciones.
Nuestro estudio se focaliza en otro aspecto: su uso y
aplicacion como herramienta de cribado prehospitala-
rio. Los resultados de la experiencia descrita muestran
que uno de los factores més relevantes en la valoracion
in situ que ayudan a decidir un traslado hospitalario es
la SpCO (si = 10 %, OR 12,59).

La media de los valores de SpCO observados en las
victimas (4,3%) es superior a los valores normales en la
poblacion general. En una persona no fumadora se en-
cuentran entre 1y 3% y si es fumadora o habitante de
entornos con alto indice de contaminacién ambiental
puede ser considerada dentro la normalidad hasta un
maximo de 10%*". Se observé que el antecedente de
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Tabla 2. Factores clinicos y epidemioldgicos asociados a la decision de traslado hospitalario

Univariado Multivariado*
Traslado hospitalario n (%) Total OR p' ORa* p'
Sexo 0,81 - -
Masculino 77 (43,3) 178 1
Femenino 58 (44,6) 130 1,05 (0,67-1,60)
Edad 0,004 0,193
Entre 18 y 65 afios 81(37,5) 216 1 1
Mayores de 65 afios 30(55,6) 54 2,08 (1,14-3,80) 2,30(0,90-5,89)
Menores de 18 afios 17 (65,4) 2% 3,15 (1,34-7,39) 1,58 (0,41-6,18)
Sintomas de intoxicacion <0,001 0,01
No 74 (34,9) 212 1 1
Si 61(63,5) 96 3,25 (1,96-5,37) 2,77 (1,27-6,05)
Signos de intoxicacion <0,001 <0,001
No 77(31,2) 247 1 1
Si 58(95,1) 61 41,47 (12,54-135,15) 32,23 (8,46-122,84)
Quemaduras 0,004 0,014
No 120 (41,5) 289 1 1
Si 15(78,9) 19 5,28 (1,71-16,25) 7,83(1,51-40,39)
Antecedentes patoldgicos <0,001 0,02
No 99(38,7) 256 1 1
Si 36(69,2) 52 3,53(1,88-6,69) 3,23 (1,20-8,66)
Habito tabaquico 0,55 - -
No 118 (44,6) 265 1
Si 17 (39,5) 43 0,82 (0,42-1,57)
Saturacin oxigeno basal 0,015 0,551
>95% 88 (36,5) 241 1 1
<95% 18 (60,0) 30 2,61(1,20-5,67) 1,45 (0,43-4,82)
SpCo <0,001 <0,001
lguala 0 a 3% 56 (31,6) 177 1 1
De4a6% 29 (44,6) 65 1,74 (0,97-3,12) 2,53(1,12-5,82)
De7a 9% 19(61,3) 3 3,42(1,55-7,53) 6,16 (2,16-17,41)
10% o0 mas 31 (88,6) 35 16,74 (5,63-49,72) 30,22 (7,23-126,32)

*Odds Ratios ajustados de un modelo de regresién mdltiple para las variables presentes en el modelo. *p valor obtenido por el test de Wald. ‘Modelo

ajustado para datos correlacionados con errores estandar robustos. SpCO: valores de ¢

no incluida en el modelo.

tabaquismo no afecté la medicién in situ de la SpCO lo
suficiente como para influenciar en la decision del tras-
lado [OR 0,82 (IC 95% 0,42-1,57).

Ademés, existen estudios que muestran que el uso
del pulsicooximetro puede reducir el tiempo de la pri-
mera determinacion de COHb, en consecuencia acelera
el diagndstico, el adecuado trigje (incluyendo la deci-
sion de traslado hospitalario) y el establecimiento del
tratamiento Gptimo?®.

Una de las limitaciones de este estudio fue que los
datos fueron recogidos por una tnica unidad de sopor-
te vital avanzado de bomberos, asi como la existencia
de variables interesantes no recogidas, como: el tipo de
humo o combustion, el tiempo de la determinacion de
SpCO postexposicion® o la existencia de caracteristicas
sociodemograficas (nifios muy pequefios, embarazadas,
acompafantes de casos graves) que pueden ser impor-
tantes en la decision de traslado hospitalario de un de-
terminado sujeto.

La introduccion del uso universal del pulsicooxime-
tro portatil en los algoritmos de atencion prehospitala-
ria puede ser de relevante utilidad para la deteccion de
forma sencilla y rapida de intoxicaciones masivas por
CO subclinicas en el lugar del incidente. Ademas apor-
ta, tal como se describe en este estudio, un valor inde-
pendiente en la decision de traslado hospitalario de la
victima y en consecuencia, en la mejora y celeridad en
el manejo clinico de la intoxicacion.

R nh
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9.2.1 Sintesis de resultados del estudio 1

En este primer estudio, una Unica unidad de SVA de la Direccié General
Prevencio Extinciéo d’Incendis i Salvaments de la Generalitat de Catalunya
atendio a 331 victimas expuestas a humo de incendio en ambientes cerrados,
seis de las cuales fallecieron in situ. El 57,8% fueron hombres y el 73% de los
casos se encontraban en un rango de edad de 18-65 afios. Refirieron habito
tabaquico el 14% y antecedentes patologicos el 17,4%. Presentaron sintomas el
31,2% y signos de intoxicacion el 20,5%, siendo un 10% los que compartian
ambas caracteristicas. La SpO2 basal fue inferior al 95% en el 11,1% de los
pacientes. Se pudo registrar en casi la totalidad de las asistencias la SpCO vy el
11,4% presento niveles de SpCO 210%.

En el analisis univariado se observo la asociacién significativa al traslado
hospitalario de un 43.8 % de las victimas, referidas a las siguientes variables
ordenadas decrecientemente segin su valor en odds ratio: signos de
intoxicacién; valores altos de SpCO, presencia de quemaduras; presencia de
antecedentes patolégicos, sintomas sugerentes de intoxicacion, la edad
(especialmente en menores de 18 afios) y una SpO:2 basal inferior al 95%. Estas
variables fueron incluidas en el analisis multivariante, donde persiste una
significancia de dicha asociacién para la presencia de signos de intoxicacioén, los
valores elevados de la SpCO, la observacién de quemaduras y los sintomas
sugerentes de intoxicacion. Se observo una asociacién entre las variables:
signos de intoxicacion, sintomas de intoxicacion y presencia de quemaduras, lo
gue se corrige con el modelo multivariado. La evaluacién de la interaccion con

estas tres variables, no presenté significancia.

71



72



9.3. ESTUDIO 2

Indicadores de calidad y puntos de mejora en la asistencia prehospitalaria

de los pacientes adultos expuestos a monéxido de carbono.

Ferrés-Padro V, Sola Muioz S, Jacob Rodriguez J, Membrado-Ibafez S,
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Insertadas la respuesta via mail del Comité Editorial de la Revista Emergencias

con fecha del 6 de diciembre de 2018 y la primera galerada.

[EM 1784] Decision del editor/a

Carmen Ibafez Martinez [emergencias@gruposaned.com]

Per a:
Ferrés Padrg, Viceng dijous, 6 / desembre / 2018 20:53

El siguiente mensaje se estd enviando a nombre de EMERGENCIAS.

Viceng Ferrés-Padro:

Tomamos una decision sobre su envio a EMERGENCIAS, "Indicadores de calidad
y puntos de mejora en la asistencia prehospitalaria de los pacientes adultos
expuestos a mondxido de carbono. Estudio de cohorte CaPreCO.".

Nuestra decision es: ACEPTADO

Dr Guillermo Burillo Putze
Editor asociado EMERGENCIAS

EMERGENCIAS
http://emergenciasojs.gruposaned.com/index.php/emergencias

Nota del autor, pendiente de correccidn en la primera galerada por la Editorial de la revista:

- Pagina 3, en la Tabla 1; IC 5.... “(segun listado de J. Brentt)”, debe poner “(segun listado de J. Brent)”.

- Pagina 6, de la Discusidn, en la segunda columna:...”Esto hace que su uso no se recomiende como
elemento Unico para descartar la intoxicacion por CO en pacientes con clinica aguda*'®27.”, debe

constar: ...”Esto hace que su uso no se recomiende como elemento Unico para descartar la intoxicacion

por CO en pacientes con clinica aguda#126.”
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ORIGINAL

Indicadores de calidad y puntos de mejora en la asistencia
prehospitalaria de los pacientes adultos expuestos
a monodxido de carbono

Viceng Ferrés-Padré’, Silvia Sola Mufioz', Javier Jacob Rodriguez?, Silvia Membrado-Ibafiez',
Montserrat Amigé Tadin®, Francesc Xavier Jiménez Fabrega'

Objetivo. Describir la calidad asistencial en los episodios de exposicion a mondxido de carbono (CO) asistidos por
unidades prehospitalarias mediante indicadores de calidad (IC) e investigar las variables relacionadas con el uso del
pulsicooximetro.

Método. Estudio de cohorte de los episodios de exposicion a CO atendidos por las Unidades de soporte vital avanza-
do (SVA) del Sistema de Emergencias Médicas de Catalufia desde enero de 2015 a diciembre de 2017. Se selecciona-
ron 11 IC y se disefi6 un andlisis multivariante para investigar las variables relacionadas con el uso del
pulsicooximetro.

Resultados. Se recogieron 1.676 episodios de exposicion a CO. En 1.108 (66,1%) se registré la SpCO con pulsicooxi-
metro, siendo SpCO > 10% en 358 (32,3%). De los 11 IC, cinco no alcanzaron el estandar recomendado. El anélisis
multivariante mostré un menor uso del pulsicooximetro cuando habia asociacién con otro toxico, OR 0,34 (IC 95%
0,11-1,00) y cuando la primera asistencia era realizada por SVA médico, OR 0,43 (IC 95% 0,31-0,59). Hubo mayor
uso del pulsicooximetro ante la presencia de antecedentes psiquiatricos OR 3,01 (IC 95% 1,27-7,17), la cefalea OR
2,13 (IC 95% 1,22-3,72) y el uso de oxigenoterapia OR 10,33 (5,46-19,53).

Conclusion. En la asistencia prehospitalaria de los episodios de exposicion al CO existe una falta de cumplimiento de
algunos IC. Hay variables relacionadas con la infrautilizacion del pulsicooximetro con puntos de mejora.

Palabras clave: Indicadores de Calidad de la Atencion de salud. Atencion prehospitalaria. Mondxido de carbono.
Carboxihemoglobina.

Health care quality indicators and improvements to make in the prehospital
care of adults exposed to carbon monoxide

Objective. To describe health care quality indicators in cases of carbon monoxide (CO) exposure attended by
prehospital services and to explore factors associated with the use of pulse CO-oximetry (SpCO) for the noninvasive
estimation of CO levels in arterial blood.

Method. Cohort study of patients exposed to CO and transported by advanced life support units of the Emergency
Medical Services of Catalonia between January 2015 and December 2017. We selected 11 applicable quality
indicators and used multivariate analysis to explore factors associated with the recording of SpCO.

Results. We studied 1676 cases of CO exposure. SpCO was recorded in 1108 cases (66.1%). CO saturation exceeded
10% in 358 patients (32.3%). Adherence was deficient in 5 of the 11 applicable quality indicators. Multivariate analysis
showed less use of pulse CO-oximetry when another toxic exposure was present (odds ratio [OR], 0.34; 95% Cl, 0.11-
1.00) and when the first responder was from the advanced life support service (OR, 0.43; 95% Cl, 0.31-0.59). Pulse
CO-oximetry was used more in the presence of a history of mental health problems (OR, 3.01; 95% CI,1.27-7.17),
headache (OR, 2.13; 95% Cl, 1.2-3.72), and along with use of oxygen therapy (OR, 10.33; 95% Cl, 5.46-19.53).

Conclusion. Prehospital attendance of episodes of CO exposure is marked by failure to comply with some health care quality
indicators. We detected factors associated with under use of pulse CO-oximetry as well as areas to target for improvement.

Keywords: Health care quality indicators. Prehospital emergency care. Carbon monoxide. Carboxyhemoglobin.
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Introduccién

El monéxido de carbono (CO) se produce por la
combustion deficiente de hidrocarburos en calderas,
braseros, estufas, motores de explosion, y en los in-
cendios. En estos ultimos, al CO se le pueden asociar
el cianhidrico y otros gases presentes en el humo,
siendo esta combinacién la principal causa de mortali-

dad'. Una fuente menos reconocida de CO es el uso
de disolventes que desprenden vapores con cloruro de
metileno®. Como en toda intoxicacion, el diagnostico
se basa en la sospecha clinica extraida de la informa-
cion obtenida del propio individuo y/o testigos pre-
senciales, en la valoracion del entorno en que se en-
cuentra y en los signos y sintomas registrados®. El CO
es un gas inodoro, incoloro, insipido y no irritante,
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por lo que su inhalacién accidental puede pasar total-
mente desapercibida®. A esto hay que afadir que los
signos y sintomas clinicos de la intoxicacion por CO
son inespecificos y pueden indicar un amplio rango de
posibilidades diagnosticas®.

El informe de vigilancia epidemiolégica de las in-
toxicaciones de la Fundacién Espafiola de Toxicologia
Clinica (FETOC) recoge como principal grupo implicado
en las intoxicaciones por sustancias quimicas los gases
toxicos (42%) y predomina de manera casi exclusiva el
CO°. A partir de estos datos recogidos por el Programa
Nacional de Toxicovigilancia Hospitalaria y de los resul-
tados ofrecidos por otros autores’, la incidencia en
Espafia de las personas atendidas en los servicios de ur-
gencias por intoxicaciéon aguda a CO puede estimarse
en mas de 3.000 casos/afio, con una tasa aproximada
de mortalidad del 4%®2, mientras que un minimo de
2.1 personas pueden haber sido victimas de la inha-
lacion de humo en incendios®.

Ante |la sospecha de exposicion a CO, seguir un
protocolo para reconocer los signos y sintomas clinicos
de la intoxicacion y tener acceso a un pulsicooximetro
es fundamental para un correcto diagnéstico en el me-
dio prehospitalario®™.

A diferencia de otros tipos de intoxicaciones, no se
dispone de muchos datos epidemiolégicos referentes a
la atencion pre-hospitalaria de estos pacientes, ni
si esta atencion se realiza en nuestro entorno con la
cali- dad asistencial adecuada'2. La Seccion de
Toxicologia Clinica de la Asociacion Espafiola de
Toxicologia (AETOX) y posteriormente la Sociedad
Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias
(SEMES), propu- sieron la utilizacion de una serie de
indicadores de ca- lidad (IC) como una herramienta
para medir aspectos relevantes de la actividad
asistencial en cualquier tipo de intoxicacion. La
evaluacion de estos IC permite de- tectar errores y
puntos débiles respecto a un estandar prefijado,
dando la posibilidad de proponer medidas de
mejora. Estos IC se describen en el documento
Calitox-2006", donde se presentan 24 indicadores
para medir la calidad de la asistencia dada a los pa-
cientes con intoxicaciones agudas que son atendidos
en los servicios de urgencias. Si bien su ambito de uso
es inicialmente hospitalario, su estructura puede per-
mitir la aplicacién en el ambito prehospitalario.

El presente estudio tiene como objetivo analizar una
serie de IC propuestos en el documento Calitox-2006
que se pueden aplicar en la atencién prehospitalaria en
los pacientes con sospecha de exposicién a CO y des-
cribir las variables relacionadas con el uso de un pulsi-
cooximetro por parte de las unidades de soporte vital
avanzado (SVA) del Sistema d’Emergencies Mediques
(SEM) de Cataluiia en el lugar del incidente.

Método
Estudio de cohorte descriptivo y transversal, que inclu-

y6 de manera consecutiva a todos los sujetos atendidos
por exposicion a CO por las unidades de SVA del SEM de

Catalufia, en el periodo comprendido entre enero de
2015 y diciembre de 2017. Se excluyeron los pacientes
menores de 18 afos, los traslados interhospitalarios o las
asistencias en las que ya se habia iniciado su tratamiento
por otro servicio de urgencias prehospitalario. Este estudio
fue aprobado por la Junta Clinica del SEM y por el Comité
de Etica del Hospital Clinic de Barcelona.

Se recogieron variables demogréficas, caracteristicas
del episodio agudo, antecedentes patologicos, sintomas
(cefalea, tos, nauseas/vomitos, clinica neurolégica, disnea
o dolor toracico), signos (presencia de hollin en la nariz
o boca, quemaduras o alteracion de la via aérea), datos
de constantes vitales (tension arterial, frecuencia respira-
toria, frecuencia cardiaca, temperatura, auscultacion car-
diaca y respiratoria), saturacion de oxigeno basal por
pulsioximetria (Sp0O,), porcentaje de saturaciéon de la he-
moglobina con CO (SpCO) determinada con el Pulse CO-
Oximeter Rainbow SET® Rad-57 de Masimo
Corporation® (Irvine-California-EEUU) y/o con el monitor
Corpuls3® (GS Electromedizinische Gerate G Stemple
GmbH, Kaufering-Alemania) que incorpora la tecnologia
de Masimo Rainbow SET®, glucemia capilar, monitoriza-
cion del electrocardiograma (ECG), tratamiento adminis-
trado en el lugar de la exposicion (tipo oxigenoterapia,
farmacos), resolucién al alta (muerte, alta en el lugar de
la exposicién o traslado) y recurso en la primera asisten-
cia con SVA médico (SVAm) o enfermero (SVAe) y en el
traslado con soporte vital basico (SVB), SVAm o SVAe.

El equipo investigador decidi6 por consenso que de
los 24 IC propuestos y descritos en el documento
Calitox-2006, en los casos de atencién prehospitalaria
por exposicion a CO, se podian aplicar 11 (2 de estruc-
tura, 5 de proceso y 4 de resultado, Tabla 1). El resto
fueron descartados por no adaptarse a este tipo de in-
toxicacion o porque el resultado global del proceso
fuese limitado al no poder constatar la informacién. Se
indican todos los IC y los que han sido propuestos para
ser aplicados en los casos de exposiciéon a CO. Se reali-
26 el célculo de la aplicacion de los IC mediante la for-
mula general de los indicadores para el total de la
muestra y para el grupo que presenté una determina-
cion de SpCO > 10%, que es el punto de corte consi-
derado como limite normal en fumadores y es el utiliza-
do en consensos de expertos, a partir del cual podemos
hablar de exposicion a CO>™".

Para la descripcion de las variables cualitativas se
utilizaron frecuencias absolutas y relativas y para las
cuantitativas la media y la desviacion estandar (DE).
Para la comparacion entre grupos se utilizé el test de ji
cuadrado (o el test exacto de Fisher, en las tablas 2 x 2,
cuando los efectivos esperados eran inferiores a 5) para
las variables cualitativas y el test de la t de Student,
para las variables cuantitativas, si no se vulneraba la
normalidad o mediante el test no paramétrico de
Mann-Whitney, si se vulneraba la normalidad.

Se disefi6 un analisis multivariante mediante un mo-
delo de regresion logistica, aplicando el método intro-
ducir, para investigar las variables relacionas con el he-
cho de determinar la SpCO. Los resultados del modelo
se muestran en odds ratio (OR) con sus respectivos in-

2
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Tabla 1. Descripcion de los indices de calidad del documento Calitox-2006 y resultados del anélisis

. Grado de Grado de
Estandaride Aplicanie cumplimiento  cumplimiento
Tipo de indicador de calidad cumplimiento 0 total Spco > 10%
recomendado  Noaplicable (n=1.676) (n = 358)
Indicadores deestructura
IC 1. Se dispone de un protocolo asistencial de tratamiento especifico del 5 , - "
toxico responsable de la intoxicacion. >90% Aplicable 100% 100%
IC 2. Se dispone del antidoto necesario para tratar al paciente intoxicado. >90% Aplicable 100% 100%
IC 3. El laboratorio de urgencias dispone del método analitico que permite > ;
determinar la presencia del téxico. $:30% Noaaplicable B -
0,
IC 4. Se dispone de sonda orogastrica para realizar lavado géstrico. 10tO /ol No aplicable - =
centinela
Indicadores de proceso
IC 5. Se ha practicado monitorizacion o un ECG a todo paciente que consulta 100% : 4 G
ror una intoxicacion por agentes cardiotoxicos (segun listado de J. Brent). centinela Rplicable 20.5% 51,8%
C 6. La descontaminacién digestiva se ha indicado correctamente a los » <
pacientes con intoxicacion medicamentosa aguda. 790 No aplicable - -
IC 7. Se indica correctamente diuresis forzada a pacientes con intoxicacion > 95% No ablicable _ B
medicamentosa aguda. % P
IC 8. Se indica correctamente depuracion artificial a pacientes con 100% No aplicable _ B
intoxicacion medicamentosa aguda. centinela P
IC 9. La administracion de carbon activado no ha generado broncoaspiracion 100% No aplicable _ _
del mismo. centinela P
IC 10. El intoxicado por monéxido de carbono recibe oxigenoterapia precoz 100%
con FiO: > 0,8 con una mascarilla con reservorio (si no esta intubado) o con i °| Aplicable 75,8% 82,4%
una FiOz de 1 (si esta intubado). centinela
IC 11. No se ha administrado flumazenilo a pacientes con Glasgow > 12 ni a < 10% No aplicabl
pacientes con convulsion reciente durante el curso de su intoxicacion. ? 0@plicabie - -
IC 12. No se ha administrado naloxona a pacientes con Glasgow > 12. <10% No aplicable - -
IC 13. No se ha realizado extraccion de sangre para determinar la
concentracion plasmatica de paracetamol, antes de que hayan transcurrido $90% No aplicable - -
4 h desde la ingesta de una dosis Unica y potencialmente toxica del farmaco.
IC 14. El intervalo de tiempo entre la llegada al intoxicado por el SEM y la 90% _ " "
primera atencion es # 15 minutos. $.90% Aplicable 95% 95%
IC 15. El intervalo de tiempo entre la llegada del paciente a Urgencias y el ;
inicio de la descontaminacion ocular o cutanea es < 20 minutos. % 90% No aplicable - -
IC 16. El intervalo de tiempo entre la llegada del paciente a Urgencias y el 5 .
inicio de la descontaminacién digestiva es < 20 minutos. > 90% No aplicable - -
IC 17. El paciente atendido por una intoxicacién aguda voluntaria con animo 100%
suicida ha sido valorado por el psiquiatra antes de ser dado de alta. centinela Aplicable 100% 100%
IC 18. Se ha cursado un parte judicial si se ha atendido un paciente por una )
intoxicacion de intencionalidad suicida, criminal, laboral, accidental epidémica c;n?i(r)ié?a Aplicable 100% 100%
o cualquier tipo de intoxicacion que evolucione mortalmente.
Indicadores deresultado
IC 19. Quejas o reclamaciones relacionadas con la asistencia del paciente . . o .
intoxicado en unidades. zéh AAEETE i L
IC 20. La mortalidad por intoxicacion medicamentosa aguda es < 1%. <1% No aplicable - -
IC 21. La mortalidad por intoxicacion no medicamentosa aguda es < 3%. < 3% No aplicable - -
IC 22. Se ha cumplimentado el conjunto minimo de datos del paciente
intoxicado en el informe asistencial: presion arterial, frecuencia respiratoria, > 80% Aplicable 1,1% 1,4%
frecuencia cardiaca y temperatura.
IC 23. Formacion continuada del personal asistencial en Toxicologia Clinica. $ 5% Aplicable 0% 0%
IC 24. Publicacion de trabajos de investigacion por parte del personal
$3% Aplicable 0% 0%

asistencial.

IC: indicador de calidad; SpCO: porcentaje de saturacion de la hemoglobina con CO medido por pulsicooximetria portatil no invasiva; SEM: Sistema

d’Emergéncies Médiques.

tervalos de confianza del 95% (IC 95%). Se considerd
que las diferencias eran estadisticamente significativas
cuando el valor de p era inferior a 0,05 o cuando el IC
95% de la OR excluia el valor 1. El analisis estadistico se
realizé con el paquete estadistico SPSS 24.0 (IBM,
North Castle, Nueva York, EEUU).

Resultados

En los tres afios del estudio, se movilizaron un total
de 15.694 recursos de SVA relacionados con exposicio-
nes agudas a sustancias toxicas en medio prehospitala-
rio. En 1.676 (10,7%) episodios hubo la sospecha de

3
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exposicion por CO en adultos. En 1.108 (66,1%) de es-
tos episodios se determin6 la SpCO con pulsicooxime-
tro. Se encontré una SpCO > 10% en 358 (32,3%) ca-
sos. En la Tabla 1, se describe el grado de cumplimiento
de los IC del Calitox-2006. En el total de la cohorte no
llegaron al estandar de cumplimiento recomendado los
IC5, IC10, 1C22, IC23 e IC24. En el grupo con
SpCO > 10% no llegaron al estandar de cumplimiento
los mismos IC.

Las caracteristicas de los 1.676 casos recogidos estan
expuestas en la Tabla 2. Destaca un predominio de pa-
cientes varones (58,2%), una edad media de 46 afios (DE
18,8), en el contexto de exposiciéon accidental en la vi-
vienda, afectados por humo de incendio y con una dura-
cién de la exposicién inferior a 1 hora. En un 2,0% hubo
ideacion suicida. Los sintomas mas presentes fueron: cefa-
lea (11,5%), tos irritativa (8,6%) y mareo (8,0%). Como
signos mas frecuentes destacaron la presencia de hollin
(27,8%) y el broncoespasmo (9,6%). El tratamiento mas

utilizado fue la oxigenoterapia, administrada en un 73,7%
de los episodios y de estos en un 75,8% se administré
con una FiO, > 80%. La hidroxicobalamina se administro
en 25 casos (1,5%). El recurso activado para la primera
asistencia fue en un 71,0% SVAm y en un 71,8% se deci-
di6 realizar traslado a un centro médico, siendo el recurso
mas utilizado el SVB (70,0%). Hubo 8 casos de muerte en
el lugar de la exposicion (0,5%).

Las variables relacionadas con el uso del pulsicooxi-
metro en el lugar del incidente estan reflejadas en la
Tabla 3. Se mantuvieron significativas en el estudio
multivariante la asociacién con otro téxico y la primera
asistencia por SVAm que se relacionaron con un menor
uso del pulsicooximetro, con OR 0,34 (0,11-1,00) y OR
0,43 (0,31-0,59), respectivamente, mientras que la pre-
sencia de antecedentes psiquiatricos con OR 3,01
(1,27-7,17), de cefalea con OR 2,13 (1,22-3,72) y el
uso de oxigenoterapia con OR 10,33 (5,46-19,53), se
relacionaron con un mayor uso del pulsicooximetro.

Tabla 2. Descripcion de los 1.676 episodios de exposicion a CO y estudio comparativo en funcién de si se determina o no la SpCO en

el lugar del incidente

Total Speo SpCono
n=1676 determinada  determinada valorp
n=1108 n =568
Datos demograficos
Edad en afios, media (DS) 46,0(18,8) 451(18,4) 47.7(19,3) 0,007
Edad$ 50 afios 641(38,2) 400(36,1) 241(42,4) 0,012
Sexo masculino 976(58,2) 655(59,1) 321(56,5) 0,307
Caracteristicas del incidente
Lugar del incidente vivienda 1.554(92,7) 1.027(92,7) 527(92,8) 0,945
Asociacion de CO con otro toxico 1.473(87,9) 953 (86,0) 520(91,5) 0,001
Con humo de incendio 1.453(98,6) 945(99,2) 508(97,7)
Con alcohol o farmacos 20(1,4) 8(0,8) 12(2,3)
Via de contacto
Inhalada 1.656(98,8) 1.095(98,8) 561(98,8) 0,916
Inhalada y oral 20(1,2) 13(1,2) 7(1,2)
Exposicion inferior a 1 hora 1.464(87,4) 944 (85,2) 520(91,5) < 0,001
Ideacion suicida 33(2,0) 25(2,3) 8(1.4) 0,236
Antecedentes patolégicos
Sin antecedentes médicos de interés 1.175(71,3) 787(71,5) 388(70,8) 0,775
Respiratorios 53(3,2) 32(2,9) 21(3,8) 0,309
Psiquiatricos 46(2,8) 37(3,4) 9(1,6) 0,046
Situacién hemodinamica y respiratoria
Taquicardia (FC $ 100 Ipm) 625(44,2) 407 (42,8) 218(47,0) 0,141
Hipotension (PAS # 90 mmHg) 5(0,4) 2(0,2) 3(0,7) 0,185*
Hipertension (PAS $ 180 mmHg) 57 (4,4) 35(3,9) 22(5,3) 0,247
Saturacion basalde OHb#90% 32(2,2) 19(1,9) 13(2,7) 0,308
Sintomas
Cefalea 193(11,5) 155(14,0) 38(6,7) < 0,001
Tos irritativa 144(8,6) 91(8,2) 53(9,3) 0,433
Mareo 134(8,0) 108 (9.8) 26(4,6) < 0,001
Nauseas y/o vémitos 116(6,9) 99(8,9) 17(3,0) < 0,001
Pérdidade conscienciarecuperada 88(5,3) 75(6,8) 13(2,3) < 0,001
Disnea 79(4,7) 55(5,0) 24(4,2) 0,504
Signos
Presencia de hollin 465(27.,8) 312(28,2) 163(27,0) 0,611
Broncoespasmo 160(9,6) 95(8,6) 65(11,6) 0,047
Confusién/obnubilacion 60(3,6) 34(3,1) 26 (4,6) 0,114
Quemaduras 1-5% 55(3,3) 36(3,2) 19(3,4) 0,872
Quemaduras superiores al 5% 15(0,9) 6(0,5) 9(1,6) 0,029
Coma (Glasgow < 8 puntos) 14(0,8) 6(0,5) 8(1,4) 0,064
Glasgow de 15 puntos 1.594 (95.7) 1.052 (95.0) 542 (97.1) 0,045
(Contintia)
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Tabla 2. Descripcion de los 1.676 episodios de exposicion a CO y estudio comparativo en funcién de si se determina o no la SpCO en

el lugar del incidente (Continuacion)

Total Spco SpCOno
n=1676 determinada  determinada valor p
n=1.108 n =568
Monitorizacién electrocardiografica o electrocardiograma
Monitorizacién de ECG 344(20,5) 239(21,6) 105(18,5) 0,137
Ritmo sinusal (n = 344) 330(96,2) 233(97,5) 97(93,3) 0,060
Tratamiento administrado
Oxigenoterapia 1.229(73,7) 834(75,3) 395(70,5) 0,038
Fi O, < 80% (Venturi) 299(24,3) 190(22,8) 109(27,6) 0,066
Fi O, al 100% (MAC, IOT, nebulizacion) 935(75,8) 648(77,3) 287(72,5)
MAC 839(68,3) 596 (71,5) 243(61,5)
0T 18(1,2) 10(1,0) 8(1,5)
Nebulizaciones 73(5,9) 38(4,6) 35(8,9)
Fluidos 81(4,9) 54 (4,9) 27(4,8) 0,925
Analgesia 41(2,5) 25(2,3) 16(2,9) 0,470
Corticoides 26(1,6) 14(1,3) 12(2,1) 0,172
Antieméticos 41(2,5) 35(3,2) 6(1,1) 0,009
Benzodiacepinas 27 (1,6) 14(1,3) 13(2,3) 0,107
Hidroxicobalamina 25(1,5) 18(1,6) 7(1,3) 0,553
Colocacion de via venosa periférica 206(12,4) 141(12,8) 65(11,6) 0,495
Destino final
Traslado 1.203(72,1) 763(68,9) 440(78,6) < 0,001
Hospital 1.162(96,6) 732(95,9) 430(97,7)
Centro urgente atencion primaria 41(3,4) 31(4,1) 10(2,3)
Alta médica 364(21,8) 273(24,6) 91(16,3) < 0,001
Alta voluntaria 101(6,1) 72(6,5) 29(5,2) 0,286
Mortalidad 8(0,5) - -
Gestion de los recursos
Recurso activado para la asistencia (n = 1.676)
SVAm 1.190(71,0) 727 (65,6) 463(81,5) < 0,001
SVAe 486 (29,0) 381(34,4) 103(18,5)
Recurso activado para realizar el traslado (n = 1.203)
SVB 842(70,0) 503 (65,9) 339(77,0) < 0,001
SVA 361(30,0) 260(34,1) 101(23,0)
SVAm 175(48,5) 106 (40,8) 69 (68,3)
SVAe 186 (51,5) 154 (59,2) 32(31,7)

DS: desviacion estandar; CO: monéxido de carbono; FC: frecuencia cardiaca; PAS: presion arterial sistélica; OHb: hemoglobina oxigenada; ECG elec-
trocardiograma; FiO,: fraccion inspirada de oxigeno; SVAm: soporte vital avanzado médico; SVAe: soporte vital avanzado enfermero; SVB: soporte vital
basico; SVA: soporte vital avanzado; Ipm: latidos por minuto; SpCO: porcentaje de saturacién de la hemoglobina con CO medido por pulsicooximetria
portatil no invasiva; MAC: mascara de alta concentracion; |OT: intubacion orotraqueal.

*Prueba exacta de Fisher.
Discusién

En nuestro conocimiento, este es el primer estudio
en el que se aplican los IC del Calitox-2006 en la aten-
cion prehospitalaria ante la exposicion al CO y pone de
manifiesto una falta de cumplimiento de los estandares
de calidad en 5 de los 11 IC seleccionados. Esta falta de
cumplimiento de los IC se da en el total de la cohorte y
en el grupo de episodios que presentan una determina-
cién de SpCO > 10%, si bien en este grupo los resulta-
dos son mejores. Ademas 2 de los 5 IC son de tipo
centinela y miden la presencia de un evento grave, no
deseado y evitable; por lo que se tendrian que cumplir
al 100%. Estos son el IC5 relacionado la monitorizacion
o realizacién de un ECG y el IC10 relacionado con la
oxigenoterapia precoz.

El incumplimiento de estos IC puede estar en rela-
cién con la infrautilizacion del pulsicooximetro para de-
terminar la SpCO en el lugar del incidente, que fue del
33,9%, aunque tampoco se cumpliera en los casos en

que si se determiné y existia una SpCO > 10%. ElI CO
es un agente cardiotoxico que puede dar lugar a altera-
ciones del ritmo ventricular, de la conduccién auricu-
lo-ventricular, de la repolarizacion, provocar lesiéon mio-
céardica y finalmente parada cardiorespiratoria’>'®, por
lo tanto, la monitorizacion del ECG es ampliamente re-
comendada. La oxigenoterapia precoz es fundamental,
dado que la administracién de oxigeno normobarico y
con alta concentracion (FiO, > 80%) actia como anti-
doto del CO y se tiene que administrar cuando hay cli-
nica de intoxicacion por CO o una carboxihemoglobina
elevada (COHb > 10%)'. La toma de constantes vitales
es fundamental en toda valoracion de un paciente ya
que la alteracion de los mismos se relaciona con una
mayor mortalidad y necesidad de ingreso en unidades
de cuidados intensivos'”.

La formacién continuada y la publicaciéon de traba-
jos de investigacién recogidos como IC en el
Calitox-2006 no se cumplié. Investigar en medicina de
urgencias y emergencias es complejo, pero necesario.

5
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Tabla 3. Estudio bivariante y multivariante de las variables asociadas a utilizar el pulsicooximetro para determinar la saturacién de la

hemoglobina con CO en el lugar del incidente

OR cruda (IC 95%); valor p

OR ajustada (IC 95%); valor p

Datos demograficos
Edad $ 50afios
Caracteristicas del incidente
Asociacion con otro toxico
Exposicion < 1 hora
Antecedentes patologicos
Antecedentes psiquiatricos
Sintomas
Cefalea
Mareo
Nauseas y/o vomitos
Pérdida de consciencia transitoria
Signos
Broncoespasmo
Quemaduras superiores al 5%
Glasgow de 15 puntos
Tratamiento administrado
Oxigenoterapia
Antieméticos
Gestion de los recursos
Recurso activado asistencia SVAm
Recurso activado traslado SVB

0,77 (0,62-0,94); 0,012

0,57 (0,40-0,80); 0,001
0,53 (0,38-0,75); < 0,001

2,08 (1,00-4,35); 0,046

2,26 (1,56-3,28

( - < 0,001
2,25 (1,45-3,50
(
(

; < 0,001
; < 0,001
, < 0,001

3,17 (1,88-5,37
3,09 (1,70-5,63

0,71 (0,51-1,00); 0,047
0,33 (0,12-,94); 0,029
0,57 (0,32-1,00); 0,045

1,27 (1,01-1,60); 0,038
3,03 (1,27-7,25); 0,009

0,43 (0,33-0,55); < 0,001
0,58 (0,44-0,75); < 0,001

0,92 (0,70-1,21); 0,550

0,34 (0,11-1,00);0,049
0,41 (0,14-1,20); 0,103

3,01 (1,27-7,17); 0,013

2,13 (1,22-3,72); 0,008
1,39 (0,73-2,67); 0,317
1,54 (0,78-3,01); 0,212
1,92 (0,94-3,91); 0,074

0,69 (0,46-1,05); 0,073
0,40 (0,12-1,38); 0,146
0,51 (0,24-1,11); 0,090

10,33 (5,46-19,53); < 0,001
2,15 (0,77-6,03); 0,145

0,43 (0,31-0,59); < 0,001
0,78 (0,57-1,07); 0,119

OR: odds ratio; 1C95%: intervalo de confianza del 95%;SVAm: soporte vital avanzado médico; SVB: soporte vital basico.

Requiere de un esfuerzo especial por parte de los inves-
tigadores, dado que la actividad asistencial en urgencias
es continua y masificada, haciendo dificil una recogida
de datos acorde a los protocolos de investigacion. El
seguimiento suele ser incompleto debido al elevado nu-
mero de profesionales implicados en el proceso asisten-
cial, por los flujos de pacientes desde el lugar del inci-
dente hasta el hospital definitivo y la falta de
herramientas de registro comunes. Las estructuras para
facilitar la investigacion son en muchos casos inexisten-
tes'®?2. Es por lo tanto necesario reforzar las colabora-
ciones, crear redes y grupos de trabajo que hagan posi-
ble esta investigacion, ya que cuando esto se consigue
los resultados son excelentes?. La formacion continua-
da es la piedra angular de la buena practica clinica. En
toxicologia clinica la escasa formacién postgrado no fa-
cilita la formacion de expertos en toxicologia y esta de-
pende de la voluntad de los profesionales por estar for-
mados en determinadas materias. La existencia de una
especialidad en medicina de urgencias y emergencias
podria facilitar una formacion uniforme, adecuada y de
calidad, como pasa en otros ambitos de nuestro pais?.
En nuestro estudio se determiné la SpCO con pulsi-
cooximetro en un 66,1% de los episodios, aunque el
uso de este tipo de determinacién no invasiva ante una
intoxicacion por CO sigue siendo objeto de debate. En
2005 la Food and Drug Administration aprobd el uso
del pulsicooximetro para medir la saturaciéon de CO
como método rapido y no invasivo, que permite una
medicion continua de la SpCO, evaluar a multiples pa-
cientes y un uso a nivel prehospitalario. Su principal li-
mitacion es la baja sensibilidad. En un estudio realizado
en 120 pacientes con sospecha de intoxicacién por CO,

la comparacion simultanea de la SpCO y COHb, mostré
para la primera una sensibilidad del 48% (IC 95%:
27%-69%) y una especificidad del 99% (IC 95% 94%-
100%), con una Likelihood ratio (LR) (+) de 48 (IC
95%: 4,5-indefinido) y una LR (=) de 0,5 (IC 95%: 0,3-
1,0) para detectar un nivel de COHb mayor de 15%.
Los autores concluyeron que la determinacién de la
SpCO no podia sustituir la determinacion de COHb
ante una sospecha de intoxicacion por CO*. Esto hace
que su uso no se recomiende como elemento Unico
para descartar la intoxicacion por CO en pacientes con
clinica aguda'#'®?¢. Sin embargo, puede ayudar a nivel
prehospitalario a la toma de decisiones, tales como la
necesidad de traslado y el centro util o definitivo™. Los
valores iniciales de SpCO se correlacionan fuertemente
con la gravedad clinica?, incluso en casos en los que la
determinacion analitica hospitalaria muestra valores in-
feriores a los detectados inicialmente, por efecto del
tratamiento inicial y el tiempo transcurrido hasta la ex-
traccién para la determinacion sanguinea de COHbe®.
Pese a que en nuestro estudio la relacion entre el
uso del pulsicooximetro y la asociaciéon con otro téxico
es negativa, con una OR inferior a 1, hay que destacar
que esta relaciéon viene marcada por el consumo de al-
cohol o farmacos y no por el humo de incendio, ya que
en este Ultimo caso el pulsicooximetro se utiliza porcen-
tualmente mas. En referencia al antecedente psiquiatri-
co, es posible que el personal asistencial prehospitalario
sea mas cauto en la valoracion de este tipo de pacien-
tes, por lo que una medida indirecta de la exposicién al
CO con el pulsicooximetro aporta informacién mas ob-
jetiva. El uso del pulsicooximetro se relacioné con la
presencia de cefalea, un sintoma que claramente obliga
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a descartar intoxicacion por CO. Sin embargo, otros
sintomas que se pueden asociar a esta intoxicacién,
como son la presencia de mareo, nauseas, vomitos o
pérdida de consciencia no se relacionaron con su ma-
yor uso. En la valoracion a nivel prehospitalario del pa-
ciente con alteracion del nivel de consciencia, el uso del
pulsicooximetro tiene poca presencia en las recomenda-
ciones?®, pero si el escenario sugiere la exposicion al
CO, no deberia dejar de usarse®.

En los equipos asistenciales de SVAm la utilizacion
del pulsicooximetro fue menor. Una posible explicacion
podria ser la falta de formacién continuada o la infrava-
loracién de la gravedad del paciente, o bien por el con-
trario a que los médicos le dan mas importancia a la
valoracién clinica que al uso del pulsicooximetro y no le
vean una ventaja adicional. Hay que recordar que pue-
de haber poca expresién clinica asociada a una intoxi-
cacién por CO, lo cual podria relacionarse con una in-
frautilizacion de la oxigenoterapia®®, observada también
en nuestro estudio.

El oxigeno desplaza el CO de la COHb acelerando
asi su eliminacién, evitando su llegada a los tejidos y
potencia la disociacién del CO con la hemoglobina. En
nuestro registro el uso de la pulsicooximetria se relacio-
né con una mayor aplicacion de oxigenoterapia. En el
analisis multivariante esta relacion se reforzé claramente
como variable independiente, pero no se encontr6 esta
diferencia cuando se analizé la concentracion de oxige-
no administrada, que debe ser superior al 80%. El oxi-
geno se debe administrar ante la sospecha de intoxica-
cién, incluso sin confirmacion analitica y con una
concentracion lo mas aproximada al 100%?.

Nuestro estudio tiene una serie de limitaciones. La
falta de formacion continuada especifica y homogénea
y el manejo del pulsicooximetro pueden haber limitado
su uso en determinados profesionales. Otra limitacion
fue la falta de registro en los informes asistenciales, ele-
mento clave para mejorar en la fiabilidad de los resulta-
dos de todos los estudios clinicos. Todos los episodios
fueron confirmados como casos de exposicién al CO,
pero no fueron confirmados como intoxicaciones por
CO, por lo que estudiamos datos de episodios de expo-
sicion y los resultados no se pueden extrapolar a datos
de pacientes intoxicados por CO. Sin embargo, por
este motivo el objetivo principal del estudio se ha diri-
gido a analizar los casos expuestos.

En conclusioén, se pone de relieve la falta de cumpli-
miento de algunos de los IC propuestos en el docu-
mento Calitox-2006 y aplicables a nivel prehospitalario,
lo que permite implantar acciones de mejora en la
practica clinica. Se debe generalizar el uso de la pulsi-
cooximetria en la atencion prehospitalaria como ele-
mento de soporte a las decisiones terapéuticas, ya que
es una herramienta incruenta y disponible. Su utiliza-
cion puede permitir aumentar el porcentaje de pacien-
tes tratados con oxigeno a alta concentracion, principal
antidoto en la intoxicacion por CO.
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9.3.1. Sintesis de resultados del estudio 2

En este segundo estudio que comprende la actuacion de todas las
unidades de SVA del SEM de Catalunya, se recogieron 1676 episodios en
adultos por exposicién a CO, lo que supuso un 10% del total de las asistencias
por toxicos. En el 66,1% de los casos se obtuvo el registro de SpCO con
pulsicooximetro, siendo la SpCO >10% en cerca de una tercera parte.
Predomininaron los varones (58,2%), con una edad media de 46 afios y
desviacién estandar (DE) de 18,8, en el contexto de una exposiciéon al CO
accidental en la vivienda, afectados por el humo de un incendio y con una
duracion de la exposicion inferior a 1 hora. En un 2,0% hubo ideacion suicida.

Los sintomas més presentes fueron: cefalea (11,5%), tos irritativa (8,6%)
y mareo (8,0%). Como signos mas frecuentes destacaron la presencia de hollin
(27,8%) y el broncoespasmo (9,6%). El tratamiento mas utilizado fue la
oxigenoterapia, administrada en un 73,7% de los episodios y de estos en un
75,8% se suministr6 con una fraccion inspirada de oxigeno expresada en
concentracion y medida en porcentaje (FiO2) > 80%. La hidroxicobalamina se
administré en 25 casos (1,5%). El recurso activado para la primera asistencia fue
en un 71,0% un SVAm. Hubo 8 casos de muerte en el lugar de la exposicién
(0,5%).

En el estudio multivariante resultd significativa la asociacion con otro
toxico y la primera asistencia por SVAm que se relacionaron con un menor uso
del pulsicooximetro. La presencia de antecedentes psiquiatricos, la cefalea y la

oxigenoterapia se relaciono con un mayor uso del pulsicooximetro. Se traslado
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a un centro hospitalario para valoracion y control evolutivo al 71,8% de los casos
y, de ellos un 70% fue realizado en una unidad de SVB.

Referente a los 11 IC que fueron analizados, en cinco de ellos no se
alcanz6 el estandar recomendado: el IC-5 (Monitorizacién cardiaca por
exposicidn a sustancia cardiotéxica: 20,5%), el IC-10 (Oxigenoterapia precoz con
FiO2 > 0,8: 75,8%), el IC-22 (Conjunto minimo de datos: 1,1%), el IC-23
(Formacion continuada: 0%) y el IC-24 (Publicacion de trabajos de investigacion:
0%). En el grupo con SpCO >10%, tampoco se consiguid llegar al estandar

recomendado en los mismos IC.
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9.4. ESTUDIO 3

Atencién prehospitalaria urgente de los pacientes pediatricos expuestos a
toxicos: caracteristicas epidemioldgico-clinicas y evaluacién de la calidad

asistencial.
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Resumen

Objetivo: Describir las caracteristicas de los pacientes pediatricos con sospecha de intoxicacion
atendidos por unidades de soporte vital avanzado (SVA) y evaluar los indicadores de calidad (IC})
para la atencion urgente prehospitalaria de estos pacientes.

Método: Estudio observacional de los pacientes menores de 18 afos con exposicion a toxicos,
que fueron atendidos por una unidad de SVA del Sistema de Emergencias Médicas en Cataluna,
durante un afo. Se definieron criterios de clinica grave. Se evaluaron 8IC para la atencién
urgente prehospitalaria de los pacientes peditricos intoxicados.

Resultados: Se incluy6 a 254 pacientes. La edad mediana fue de 14 anos (p25-75 = 7-16), con
exposicién intencionada en el 50,8% de los casos. El téxico mas frecuentemente implicado fue
el monodxido de carbono (CO) (33,8%). Presento clinica de toxicidad el 48,8%, siendo grave en
el 16,5%. La intencionalidad (OR 5,1; intervalo de confianza del 95%: 1,9-13,8) y el descono-
cimiento del tiempo transcurrido desde el contacto (OR 3,1; intervalo de confianza del 95%:
1,3-7,3) fueron factores de riesgo independientes asociados a clinica grave. Cinco IC no alcanza-
ron el estandar de calidad: disponibilidad de guias de actuacién especificas, administracién de

* Presentacion en congresos: este trabajo se ha presentado previamente en la 23.2 Reunién de la Sociedad Espanola de Urgencias de
Pediatria, celebrada en Sitges en abril del 2018, y en las XXII Jornadas Nacionales de Toxicologia Clinica, celebradas en Cordoba en octubre

del 2018.

* Autor para correspondencia.

Correo electrénico: Imartinez@sjdhospitalbarcelona.org (L. Martinez-Sanchez).

https://doi.org/10.1016/j.anpedi.2019.03.005
1695-4033/© 2019 Asociacion Espanola de Pediatria. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo la licencia
CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/ licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Introduccion

carbén activado en pacientes seleccionados, aplicacion de oxigenoterapia a la maxima concen-
tracién posible en intoxicacion por CO, valoracién electrocardiografica en pacientes expuestos
a sustancias cardiotéxicas y registro del conjunto minimo de datos.

Conclusiones: Los pacientes pediatricos expuestos a téxicos y atendidos por unidades SVA
presentan caracteristicas propias. Destacan la implicacién del CO y de los adolescentes con
intoxicaciones voluntarias. La evaluacién de los IC ha sido (til para detectar puntos débiles en
la calidad asistencial de estos pacientes y desarrollar estrategias de mejora.

© 2019 Asociacion Espanola de Pediatria. Publicado por Elsevier Espafia, S.L.U. Este es un
articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-
nc-nd/4.0/).

Prehospital emergency care of patients exposed to poisoning: Assessment of
epidemiological, clinical characteristics and quality of care

Abstract

Objective: To describe the characteristics of paediatric patients with suspected poisoning
treated by advanced life support (ALS) units, and to evaluate quality indicators (Ql) for the
prehospital emergency care of these patients.

Method: A one-year observational study of patients under 18 years of age exposed to poisoning
and treated by an ALS unit of the Medical Emergency System in Catalonia. Severe clinical criteria
were defined, with 8 Q| being evaluated for prehospital emergency care of poisoned paediatric
patients.

Results: The study included a total of 254 patients, with a median age of 14 years-old (p25-
75 = 7-16), with intentional poisoning in 50.8% of cases. The most frequently involved toxic
agent was carbon monoxide {CO) (33.8%). Poisoning was found in 48.8% of those patients, being
serious in 16.5%. Intentionally (OR 5.1; 95% Cl: 1.9-13.8) and knowledge of the time of expo-
sure (OD 3.1; 95% Cl: 1.3-7.3) were independent risk factors associated with the appearance of
severe clinical symptoms. Five QI did not reach the quality standard and included, availability
of specific clinical guidelines, activated charcoal administration in selected patients, oxygen
therapy administration at maximum possible concentration in carbon monoxide poisoning, elec-
trocardiographic assessment in patients exposed to cardiotoxic substances, and recording of the
minimum data set.

Conclusions: Paediatric patients attended by ALS units showed specific characteristics, high-
lighting the involvement of CO and adolescents with voluntary poisoning. The QI assessment was
useful to detect weak points in the quality of care of these patients and to develop strategies
for improvement.

© 2019 Asociacion Espaiiola de Pediatria. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. This is an open
access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/
4.0/).

se realiza por personal asistencial no pediatrico, pudiendo
aparecer dudas en el manejo del intoxicado.

Las intoxicaciones en la edad pediatrica son situaciones
heterogéneas y potencialmente graves. La atencion a estos
pacientes debe basarse en la estabilizacion y la aplicacion
de medidas de soporte, asi como en la instauracion del tra-
tamiento especifico lo mas precozmente posible ya que su
eficacia es, con frecuencia, dependiente del tiempo'.
Segun el Grupo de Trabajo de Intoxicaciones de la Socie-
dad Espafola de Urgencias de Pediatria (GTI-SEUP), el 17% de
los pacientes que consultan a un Servicio de Urgencias Pedia-
tricas (SUP) por sospecha de intoxicacion son trasladados en
ambulancia’. Cuando el transporte lo realiza una unidad con
soporte vital avanzado (SVA), existe la oportunidad de ini-
ciar precozmente el tratamiento especifico. Sin embargo, en
la mayoria de los casos, la atencion urgente prehospitalaria

Los estudios epidemiolégicos y clinicos en pacientes aten-
didos por intoxicacion a nivel prehospitalario son escasos vy,
hasta el presente trabajo, no se ha analizado la gravedad
de estos pacientes ni las caracteristicas y la calidad de la
atencion recibida.

Publicaciones previas han demostrado la utilidad de los
indicadores de calidad (IC) en intoxicaciones pediatricas,
para evaluar y monitorizar la calidad de la asistencia ofre-
cida a los intoxicados atendidos en los SUP espafoles’®. El
Grupo de Trabajo de Toxicologia de la Societat Catalana de
Medicina d’Urgencies i Emergéncies (SOCMUETox), en con-
senso con el GTI-SEUP, elaboré una adaptacion de los IC
en intoxicaciones pediatricas para la atencion prehospita-
laria urgente de estos pacientes. Dichos IC obtuvieron el

https://doi.org/10.1016/j.anpedi.2019.03.005
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aval cientifico de la SEUP y de la Fundacion Espafola de
Toxicologia Clinica®.

Los objetivos de este estudio son describir las carac-
teristicas de los pacientes pediatricos con sospecha de
intoxicacion que son atendidos por unidades de SVA en
Cataluia y evaluar los IC para la atencion urgente prehospi-
talaria.

Métodos

Estudio descriptivo y observacional de los pacientes menores
de 18 afios con exposicion a toxicos, atendidos por unida-
des de SVA del Sistema de Emergencias Médicas (SEM) en el
ambito de toda Catalufa, del 1 de junio del 2016 al 31 de
mayo del 2017. Se excluyeron los traslados interhospitala-
rios. Las unidades de SVA del SEM pueden estar formadas por
un equipo de técnico en urgencias sanitarias + enfermeria
(SVAe), técnico + enfermeria + médico (SVAm) o técnico +
médico (VIR).

En todos los pacientes, se recogieron datos epidemiolo-
gicos y clinicos mediante la revision del informe asistencial
del SEM. Entre las caracteristicas epidemiologicas se regis-
traron: edad, sexo, causa de la intoxicacion, sustancia(s)
implicada(s), tipo de recurso activado (SVAe, SVAm o VIR),
lugar de intervencion y tiempo transcurrido desde la expo-
sicion. Entre las caracteristicas clinicas se registraron:
presencia de clinica de toxicidad o de clinica grave, rea-
lizacion de electrocardiograma (ECG) o evaluacion del
registro electrocardiografico y tratamiento. Dentro de este
se diferencio: administracion de carbon activado (CA), oxi-
genoterapia (como antidoto o como terapia de soporte),
administraciéon de otros antidotos, sueroterapia y otros
tratamientos. Ademas, se recogio el destino final (alta o
traslado a centro hospitalario), la prealerta al Servicio de
Urgencias (SU) receptor y fallecimientos durante la atencion
prehospitalaria.

Con base en las categorias 2 y 3 del Poisoning Severity
Score’, se considerd clinica grave la presencia de alguno de
los siguientes: disminucion del nivel de conciencia moderada
a grave (sin respuesta o respuesta al dolor), convulsiones,
agitacion, hipotension arterial o mala perfusion periférica,
crisis hipertensiva, arritmia cardiaca, dificultad respiratoria
moderada a grave, depresion respiratoria o hipoxemia.

Los pacientes se clasificaron segin su edad en: 0-5 afios
(lactante y preescolar), 6-11 afios (escolar) y 12-17 afos
(adolescente). Se compararon las principales caracteristi-
cas seglin grupos etarios, recurso activado y presencia de
clinica grave. Para la comparacion segin recurso activado,
se tuvo en cuenta si este incluia o no un equipo de atencion
completo, formado por un técnico en urgencias sanitarias,
enfermeria y médico (SVAm o SVAe + VIR vs. SVAe o VIR).

Se evaluaron 81C para la atencion urgente prehospitala-
ria de los pacientes pediatricos intoxicados (tabla 1). Los IC
de estructura se evaluaron mediante la consulta al gestor
documental y stock de farmacos del SEM. Los IC de proceso
se evaluaron a partir de los datos clinicos recogidos. Se esta-
blecié un minimo de 5 casos para analizar los IC aplicables
a grupos de pacientes concretos®, con excepcion de los IC
centinela, que miden la presencia de un evento grave que
nunca deberia estar presente. Se comparo el resultado de
los indicadores de proceso segun el recurso activado.

Los datos se analizaron con el programa SPSS version
24.0 para Windows, aplicando pruebas para estudio de dis-
tribucion de datos (Kolmogorov-Smirnov) y de comparacion
de datos cuantitativos (U de Mann-Whitney) y cualitativos
(chi al cuadrado, tabla de contingencia, prueba exacta de
Fisher). Se realizé un analisis de regresion logistica multi-
variante para determinar posibles factores asociados a la
aparicion de clinica grave, con un intervalo de confianza
de 95%. Los valores de p < 0,05 se consideraron significati-
vos. El estudio fue aprobado por la Junta Clinica del SEM y
por el Comité de Investigacion y Etica del Hospital Clinic de
Barcelona.

Resultados

Se incluyo a 254 pacientes expuestos a sustancias toxicas, de
los 8.319 menores de 18 afios atendidos por unidades de SVA
en el periodo de estudio (3,1%). La edad mediana fue de 14
afos (p25-75: 7-16). El contacto con la sustancia potencial-
mente toxica fue no intencionado en 126 casos (49,6%), con
finalidad recreativa en 74 (29,1%) y como tentativa suicida
en 44 (17,3%). En 10 pacientes (3,9%) se debid a la adminis-
tracion o ingesta voluntaria de dosis repetidas para control
de sintomas (dolor o ansiedad).

El téxico mas frecuentemente implicado fue el monéxido
de carbono (CO), ya fuera por la mala combustion de un gas
doméstico o por la inhalacién de humo de incendio (n = 86;
33,8%), seguido del etanol {n = 66; 26%) y los psicofarmacos
(n=41; 16,1%).

Presentaron clinica de toxicidad 124 (48,8%) pacientes,
siendo grave en 42 (16,5%). El tratamiento administrado fue:
oxigenoterapia (n = 82; 32,3%), sueroterapia (n=46; 18,1%),
antidoto (n = 17; 6,7%), CA (n = 16; 6,3%;) y tratamiento
nebulizado (n = 11; 4,3%). En cuanto a los antidotos, se
administré flumazenilo en 17 (6,7%) y naloxona en 6 (2,3%).
Se trasladaron 225 (88,6%) pacientes a un hospital y en
21 de ellos (9,3%) se realiz6 prealerta. Todos los pacientes
que no fueron trasladados a un SU referian exposiciones de
bajo riesgo, se encontraban estables y acompanados por sus
padres. No se registrd ningln caso mortal.

La tabla 2 recoge las caracteristicas de los pacientesy la
comparacioén por grupos etarios. La tabla 3 muestra la com-
paracion seglin recurso activado y la tabla 4 la relacion entre
las caracteristicas epidemioldgicas y la presencia de clinica
grave. Al realizar el analisis multivariante se encontré que
los pacientes con intoxicacion intencionada (OR 5,1; inter-
valo de confianza del 95%: 1,9-13,8) y el desconocimiento
del tiempo transcurrido desde el contacto con el toxico (OD
3,1; intervalo de confianza del 95%: 1,3-7,3) fueron factores
de riesgo independientes asociados a clinica grave (tabla 5).

Se alcanzd el estandar de calidad en el indicador
«disponibilidad de antidotos» y en los 2IC centinela,
«administracion de flumazenilo a pacientes que han ingerido
antidepresivos triciclicos o hayan convulsionado en el curso
clinico de una intoxicacién» y «administracion de agua, ali-
mentos o CA, o colocacion de sonda nasogastrica a pacientes
con ingesta de causticos o hidrocarburos».

El personal asistencial del SEM no disponia de ningln
protocolo especifico para la atencion prehospitalaria del
paciente pediatrico intoxicado,

https:/ /doi.org/10.1016/].anpedi.2019.03.005
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Tabla 1 Indicadores de calidad para la atencién urgente prehospitalaria de los pacientes pediatricos intoxicados

Indicador de calidad Estandar

Disponibilidad de guias de actuacién urgente prehospitalaria ante un paciente pediatrico > 90%
intoxicado por los principales grupos toxicolégicos. (E)

Disponibilidad de antidotos. (E) > 90%

Administracién de CA. al paciente con ingesta farmacolégica altamente téxica de menos de 2 > 90%
h de evolucion, en ausencia de clinica neurologica. (P)

Administracién de oxigenoterapia a la maxima concentracién posible a los pacientes > 95%
intoxicados por monéxido de carbono. (P)

Valoracién electrocardiografica de los pacientes expuestos a sustancias cardiotoxicas. (P) > 90%

Administracién de flumazenilo a pacientes que han ingerido antidepresivos triciclicos o hayan 0%
convulsionado en el curso clinico de una intoxicacién. (P; IC centinela)

Administracién de agua, alimentos o CA, o colocacién de sonda nasogastrica a pacientes con 0%
ingesta de custicos o hidrocarburos. (P; IC centinela)

Registro del conjunto minimo de datos. (P) > 90%

CA: carbon activado; E: estructura; IC: indicador de calidad; P: proceso.

Tabla 2 Caracteristicas de los pacientes menores de 18 afios atendidos por unidades de SVA del SEM tras contacto con toxicos.
Comparacién por grupos de edad

Total 0-5 afios 6- 11 anos 12-17 anos p
(N = 254) (n=52) (n=39) {n=163)
Sexo masculino 131 (51,6%) 23 (44,2%) 23 (59,0%) 85 (52,1%) 0,368
Causa de la exposicién
Exposicién no intencionada 126 {49,6%) 52 (100%) 37 (94,9%) 37 (22,7%) < 0,001
Finalidad recreativa 74 (29,1%) 0 (0%) 0 (0%) 74 (45,4%)
Finalidad suicida 44 (17,3%) 0 (0%) 0 {0%) 44 (27,0%)
Otras intencionadas 10 (3,9%) 0 (0%) 2 (5,1%) 8 (4,9%)
Sustancia implicada®
Gases 101(40,1%) 32(61,5%) 34 (87,2%) 35 (21,7%) < 0,001
Farmacos 54 (21,4%) 7 (13,5%) 5(12,8%) 42 (26,1%)
Etanol y/o drogas 76 (30,2%) 0 (0%) 0 {0%) 76 (47,2%)
Productos domésticos 21 (8,3%) 13 (25,0%) 0 (0%) 8 (5,0%)
Recurso activado
SVAm 142 (55,9%) 29 (55,8%) 24 (65,1%) 89 (54,6%) 0,315
SVAe 72 (28,3%) 17 (32,7%) 9 (23,1%) 46 (28,2%)
VIR 33 (13,0%) 5 (9,6%) 3(7,7%) 25 (15,3%)
VIR + SVAe 7 (2,8%) 1(1,9%) 3(7,7%) 3 (1,8%)
Lugar intervencién®
Lugar pablico 129 (51,4%) 17 (34,7%) 22 (56,4%) 90 (55,2%) 0,066
Domicilio 100 (39,8%) 28 (57,1%) 15 (38,5%) 57 (35,0%)
Centro de atencion primaria (CAP-CUAP) 22 (8,8%) 4 (8,2%) 2 (5,1%) 16 (9,8%)
Tiempo desde la exposicién
<2h 140 (56,9%) 45 (86,5%) 30 (77,0%) 65 (39,9%) < 0,001
>2h 17 {6,9%) 0 (0%) 1(2,5%) 16 (9,8%)
Desconocido 97(38,2%) 7 (13,5%) 8 (20,5%) 82 (50,3%)
Presencia clinica 124 (48,8%) 15 (28,8%) 17 (43,6%) 92 (56,4%) 0,002
Clinica grave 42 {16,5%) 2 (3,8%) 3(7,7%) 37 (22,7%) 0,002
Traslado al hospital 225 (88,6%) 51 (98,1%) 33 (84,6%) 141 (86,5%) 0,051

CAP: Centro de Atencion Primaria; CUAP: Centro de Urgencias de Atencion Primaria; CO: mondxido de carbono; SEM: Sistema de Emer-
gencias Médicas; SVA: soporte vital avanzado (SVAe: técnico + enfermeria; SVAm: técnico en urgencias sanitarias + médico+ enfermenia;
VIR: técnico + médico).

2 Se analiza a los pacientes en los que se conoce el dato (n = 252).

b Se analiza a los pacientes en los que se conoce el dato (n = 251).
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Tabla 3 Caracteristicas de los pacientes segan el tipo de recurso activado
Equipo completo: Equipo p
SVAm o SVAe + VIR incompleto: SVAe
(n=149) o VIR (n = 105)
Sexo masculino 71 (47,7%) 60 (57,1%) 0,136
Edad
0-5 afios 30 (20,1%) 22 (21,0%) 0,342
6-11 anos 27 (18,1%) 12 (11,4%)
12-17 anos 92 (61,7%) 71 (67,6%)
Causa de la exposicion
Exposicién no intencionada 85 {57,0%) 40 (38,1%) 0,002
Finalidad recreativa 36 (24,2%) 38 (36,2%)
Finalidad suicida 26 (17 ,4%) 18 (17,1%)
Otras intencionadas 2 (1,3%) 9 (8,6%)
Sustancia implicada®
Gases 67 (45,3%) 34 (32,7%) 0,133
Farmacos 32 (21,6%) 22 (21,2%)
Etanol o drogas 37 (25,0%) 39 (37,5%)
Productos domésticos 12 (8,1%) 9 (8,7%)
Lugar intervencién®
Lugar plblico 73 (49,3%) 56 (54,4%) 0,184
Domicilio 58 (39,2%) 42 (40,8%)
Centro de atencién primaria (CAP-CUAP) 17 (11,5%) 5 (4,9%)
Tiempo desde la exposicion
<2h 92 (63,4%) 48 (47 ,5%) 0,033
>2h 7 (4,8%) 10 (9,9%)
Desconocido 46 (31,7%) 43 (42,6%)
Presencia clinica 76 (51,0%) 48 (45,7%) 0,406
Clinica grave 24 (16,1%) 18 (17,1%) 0,827
Traslado al hospital 129 (86,6%) 96 (91,4%) 0,231

CAP: Centro de Atencién Primaria; CO: mondxido de carbono; CUAP: Centro de Urgencias de Atencion Primaria; SEM: Sistema de Emer-
gencias Médicas; SVA: soporte vital avanzado (SVAe: técnico + enfermeria; SVAm: técnico en urgencias sanitarias + médico + enfermeria;

VIR= técnico + médico).

2 Se analiza a los pacientes en los que se conoce el dato (n = 252).
b Se analiza a los pacientes en los que se conoce el dato (n = 251).

Se administro CA a 4de 6 pacientes con ingesta farmaco-
logica altamente toxica de menos de 2 h de evolucion y sin
clinica neurolégica (66,7%).

De los 72 pacientes expuestos a CO y trasladados a un
centro sanitario, en 31 (43,1%) se registro la administracion
de oxigenoterapia a maxima concentracion posible (mas-
carilla con reservorio o, en el paciente intubado, Fi0; 1).
En 21 pacientes se administro oxigeno mediante mascarilla
tipo Venturi o gafas nasales, obteniendo una Fi0; inferior
a 0,5, y en 20 no constaba en el informe ningun tipo de
oxigenoterapia.

Se registro la realizacion de valoracion electrocardio-
grafica en 20 de los 115 pacientes expuestos a sustancias
cardiotoxicas (17,4%). En 86 la sustancia implicada fue el
CO y de estos se realizd valoracion electrocardiografica
en 6.

De los 254 pacientes atendidos tras contacto con un
toxico, se registré el conjunto minimo de datos (CMD) en
3casos (1,2%). Los datos menos registrados fueron el peso
(14 pacientes; 5,5%) y la temperatura corporal (36; 14,2%).
Se recogieron la frecuencia cardiaca en 210 (82,7%), la
frecuencia respiratoria en 142 (55,9%), la presion arterial

en 177 (69,7%) y la glucemia (si existia alteracion de la
conciencia) en 41 de 62 pacientes (66,1%). La edad, el tipo
de toxico, la dosis, tiempo de evolucion y la via de entrada
se recogieron en mas del 90% de los pacientes. La tabla 6
muestra el grado de cumplimiento de los IC, en global y
segln el recurso activado.

Discusion

Las intoxicaciones en pacientes menores de 18 afios aten-
didos por unidades SVA del SEM en Cataluifa presentan
caracteristicas epidemiologicas claramente diferenciadas
de las de los atendidos en los SUP*?. Los adolescentes repre-
sentaron 2 tercios de la muestra y, en mas de la mitad de
los casos, la exposicion fue intencionada. Ademas, el CO
fue el toxico mas frecuentemente implicado. Por contra,
segln el GTI-SEUP, el 70% de los pacientes que consultan
tras contacto con toxicos en los SUP espafioles son menores
de 5 afios, la exposicion es no intencionada en el 65% de los
casos y los farmacos son las principales sustancias involucra-
das (56%)”. En la linea de los resultados presentados, Salazar
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Tabla 4 Comparacién de las caracteristicas epidemiolégicas entre los pacientes con clinica grave y los pacientes sin clinica

grave
Presencia clinica Ausencia clinica [}
grave(n=42) grave(n=212)
Grupo etario
0-5 afios 2 {4,8%) 50 (23,6%)
6-11 anos 3 (7,1%) 36 (17,0%) 0,002
12-17 anos 37 (88,1%) 126 (59,4%)
Intencionalidad exposicién
No 6 (14,3%) 119 (56,1%) < 0,001
Intencionada 36 (85,7%) 93 (43,9%)
Sustancia implicada®
Gases 6 (14,6%) 95 {45,0%)
Farmacos 5 (12,2%) 49 (23,2%) < 0,001
Etanol o drogas 28 (68,3%) 48 (22,8%)
Productos domésticos 2 {4,9%) 19 (9,0%)
, Tiempo desde la exposicién
<2h 10 (23,8%) 130 (61,3%)
>2h 3 (7,1%) 14 (6,6%) < 0,001
Desconocido 29 (69,1%) 68 (32,1%)

2 Se analiza a los 252 pacientes en los que se conoce la sustancia implicada, de los cuales 41 presentaron clinica grave.

Tabla 5 Caracteristicas epidemiolégicas asociadas a la presencia de clinica grave segln el modelo de regresién logistica

multivariante
OR Intervalo de P
confianza del 95%
Intencionalidad exposicién
No intencionada 1 (ref.)
Intencionada 5,1 1,9-13,8 0,001
4 Tiempo desde la exposicién
<2h 1 {ref.)
>2h 1,2 0,3-5,2 0,813
Desconocido 371 1,3-7,3 0,012

OR: odds ratio.

et al. mostraron que los pacientes con intoxicacion recrea-
tiva, inhalacion de CO o tentativa suicida fueron, entre los
expuestos a toxicos, los que con mayor frecuencia contac-
taron con el SEM antes de consultar en un SUP?.

La exposicion a CO corresponde a un pequefio porcen-
taje de los pacientes que consultan en un SUP por sospecha
de intoxicacion (3,5-4,5%)'"''; no obstante, el 33,8% de los
pacientes de la muestra habian contactado con este toxico.
Estas diferencias podrian explicarse, en parte, por el mayor
uso del transporte sanitario en este tipo de intoxicaciones’.
Ademas, un estudio del GTI-SEUP objetivo que Catalufia es
la comunidad auténoma con mayor participacion del CO en
las consultas por sospecha de intoxicacion en los SUP (7,6%
vs. 3,1% en el resto de Espafa)''. También debe tenerse en
cuenta que, con frecuencia, se trata de exposiciones multi-
ples en las que toda una familia o grupo esta afectado, por
lo que, en el mismo servicio, el SEM puede atender a varios
nifos o adolescentes.

A pesar de analizar exclusivamente los pacientes atendi-
dos por unidades SVA, menos de la mitad habian presentado
clinica de toxicidad. Este hecho esta en relacion con la
rapida consulta por parte de los cuidadores cuando un nifio
contacta con un téxico, a menudo en periodo presintoma-
tico, asi como con la potencial gravedad de la exposicion.
Este aspecto destaca todavia mas al comparar los diferentes
grupos etarios. Los lactantes y preescolares se atendieron
tras un menor periodo postexposicion y presentaron sinto-
matologia y clinica grave en menor proporcion que escolares
y adolescentes. Sin embargo, se evidencio una tendencia a
ser el grupo trasladado al hospital con mayor frecuencia. La
mayor susceptibilidad a ciertos toxicos en nifios pequefios,
asi como la propension del personal no pediatrico a proteger
al menor, pueden justificar estos resultados. Por otro lado,
las diferencias halladas en cuanto a causa de la exposicion
y sustancias implicadas, se corresponden con las descritas
en pacientes pediatricos intoxicados atendidos en los SUP y
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Tabla 6 Resultados obtenidos en la aplicacién de los indicadores de calidad. Comparacién del resultado de los indicadores de

proceso segun recurso activado

Indicador {enunciado resumido} Global Equipo completo Equipo incompleto p
SVAm o SVAe + VIR SVAe o VIR

Disponibilidad de guias de actuacién (E) 0% NA
Disponibilidad de antidotos (E) 100%
Administracion de CA en pacientes 66,7% 100% 33,3% 0,429
seleccionados (P)
Administracion de oxigenoterapia a la maxima 43,1% 52,2% 28,6% 0,049
concentracion en intoxicados por CO (P)
Valoracion electrocardiografica en pacientes 17,4% 18,6% 15,6% 0,677
expuestos a sustancias cardiotéxicas (P)
Administracion de flumazenilo tras ingesta de 0% 0% 0% 1
antidepresivos triciclicos o si el paciente ha
convulsionado (P)
Administracion de agua, alimentos o CA, 0 0% 0% 0% 1
colocacién de SNG tras ingesta de causticos o
hidrocarburos (P)

6 Registro del conjunto minimo de datos (P) 1,2% 1,3% 1,0% 0,777

CA: carbon activado; CO: mondxido de carbono; E: estructura; NA: no aplicable; P: proceso; SNG: sonda nasogastrica; SVA: soporte vital
avanzado (SVAe: técnico + enfermeria; SVAm: técnico en urgencias sanitarias + médico+ enfermeria; VIR: técnico + médico).

estan con relacion a las conductas de riesgo propias de la
adolescencia” .

Llama la atencion que las intoxicaciones no intenciona-
das y las de menos de 2 h de evolucion fueron atendidas con
mayor frecuencia por un equipo completo, mientras que la
presencia de clinica o de clinica grave no influy6 en el tipo
de recurso activado. De nuevo, el temor a la brusca apa-
ricion de toxicidad grave en un nifio inicialmente estable
puede explicar este hallazgo. Los pacientes con intoxicacion
con finalidad suicida o recreativa que requieren atencion
por parte del SEM suelen presentar sintomas evolucionados,
generalmente con alteracion del nivel de consciencia y no
son capaces de precisar el momento del contacto con el
toxico. Son situaciones similares a las del paciente adulto,
con las que el personal de atencion prehospitalaria esta muy
familiarizado, lo cual puede justificar los resultados.

En cuanto a la evaluacion de los IC, la atencion prehos-
pitalaria urgente de los pacientes pediatricos intoxicados
presenta algunos puntos débiles. La ausencia de protoco-
los especificos es, probablemente, responsable de algunos
de ellos, por lo que su desarrollo e implementacion es una
medida de mejora imprescindible.

Las declaraciones de posicion de la European Association
of Poisons Centres and Clinical Toxicologists y la American
Academy of Clinical Toxicology concluyen que la técnica de
descontaminacion digestiva de eleccion es la administracion
de CAy que la mayor eficacia de este se consigue al adminis-
trarlo en la primera hora tras la ingesta'” ", por lo que debe
iniciarse su administracion lo antes posible. Existen estudios
que han mostrado que la administracion por los servicios de
urgencias médicas a pacientes seleccionados es segura y no
retrasa la llegada al SU'"'"". En la muestra, no se adminis-
tré CA a un tercio de los pacientes susceptibles, perdiendo la
oportunidad de aplicar precozmente un tratamiento sencillo
y de bajo riesgo.

El oxigeno es un antidoto seguro y accesible para la
intoxicacion por CO, cuya administracién debe iniciarse

tan pronto como sea posible'®'®. Sin embargo, se registrd
su administracion en menos de la mitad de los pacientes
expuestos a CO y trasladados a un hospital. Ferrés-Padré
et al. han comunicado recientemente dificultades para
alcanzar el estandar de este indicador en poblacion adulta'”.
En nuestro estudio hemos podido objetivar, ademas, que la
participacion de un equipo completo (técnico + médico +
enfermeria) contribuye a mejorar la calidad asistencial de
estos pacientes, con mayor uso adecuado del oxigeno.

En los pacientes pediatricos expuestos a sustancias car-
diotoxicas, se debe evaluar la presencia de alteraciones
electrocardiograficas de manera precoz, ya sea mediante
la realizacion de un ECG o la evaluacion del registro en el
monitor cardiaco. En la muestra, esta valoracion se realizo
tan solo en el 17,4% de los pacientes tributarios. Un analisis
de estos casos mostré que el toxico implicado fue mayo-
ritariamente el CO y que en este subgrupo la evaluacion
electrocardiografica fue aun inferior (7%), lo que indica que,
generalmente, el CO es considerado de forma erronea como
no cardiotéxico en nifios”??. Seglin datos de Ferrés-Padro
et al., se realizé ECG al 31,8% de los adultos atendidos por
unidades SVA e intoxicados por CO™.

Para mejorar la calidad asistencial tanto en adultos como
en pacientes pediatricos intoxicados por CO, el grupo de
trabajo SOCMUETox ha colaborado en la creacion de un pro-
tocolo consensuado con Bomberos, el SEM y las Unidades de
Medicina Hiperbarica de Cataluia, para la actuacion inicial
ante los pacientes intoxicados por humo de incendio, CO y
cianhidrico. Dicho protocolo ha sido recientemente difun-
dido y se encuentra disponible para el personal asistencial
hospitalario y prehospitalario?.

El peor resultado se obtuvo en el IC sobre el registro del
CMD. Probablemente por no tener impacto directo sobre el
paciente, este es el aspecto de la calidad asistencial que
obtiene peores notas habitualmente. En el estudio de Gimé-
nez et al. se recogio el CMD en solo el 1,9% de los pacientes
intoxicados atendidos en un SUP?, si bien este resultado
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consiguid mejorarse hasta el 51% con la introduccién de
medidas correctoras (checklist del paciente intoxicado y
formulario de anamnesis especifico en la historia clinica
informatizada)®. En el estudio de Nogué et al., el registro
del CMD se completo en el 7,2%, sin cambios significativos
tras la realizacion de sesiones formativas®.

Dentro de los resultados presentados, es destacable que
el peso corporal y la temperatura fueron los datos menos
registrados. Conocer el peso aproximado es imprescindible
en los nifios para calcular las dosis necesarias de medi-
cacion y los cambios en la temperatura corporal pueden
ser indicativos de la aparicién de toxicidad o de compli-
caciones de la intoxicacion. Por otro lado, el registro de
frecuencia cardiaca y respiratoria fue superior al obtenido
en el ambito hospitalario y en adultos®*®'?, lo que muestra
una preocupacion por evaluar correctamente la estabilidad
hemodinamica y respiratoria del nifo. Aun asi, es necesario
mejorar dichos registros, que no alcanzaron en ningin caso
el 90%.

Kerner et al. demostraron que la utilizacion de listas de
comprobacion o checklist mejora la calidad de la atencién
urgente prehospitalaria y es bien aceptada por el personal
asistencial. En concreto, objetivaron un mayor registro de
los datos en el informe asistencial, incluida la evaluacion
electrocardiografica, asi como mayor adherencia a las guias
clinicas’. La elaboracion de una sencilla checklist para la
atencion del paciente intoxicado por parte de las unidades
SVA del SEM podria ser, por tanto, una medida correctora
atil. Por otro lado, cabe destacar que los 21C centinela se
cumplieron y, por tanto, se evitaron situaciones con elevado
riesgo de iatrogenia??¢.

Es remarcable que en menos del 10% de los casos se
contactara previamente con el SU receptor. Se ha demos-
trado, por un lado, que los intervalos entre la llegada
del paciente al SU y el inicio de la atenciéon y de la
descontaminacion digestiva estan lejos de los estanda-
res deseados™® y, por otro lado, que el aviso previo
a la llegada del paciente agiliza estos procesos’’. Por
tanto, el desarrollo de un protocolo de activacion del
SEM que incluyera el aviso sistematico al SU receptor, asi
como protocolos especificos de actuacion ante el paciente
pediatrico intoxicado, seria una estrategia de mejora de
la calidad asistencial tanto a nivel prehospitalario como
hospitalario. Dicho protocolo de activacion ha sido ya
elaborado con la colaboracion del grupo de trabajo SoCMUE-
Tox.

Este estudio presenta algunas limitaciones. La recogida
retrospectiva de los datos clinicos a partir del informe asis-
tencial del SEM supone una pérdida de informacion que
puede haber empeorado el resultado de algunos indicado-
res. Por ejemplo, en el 20% de los pacientes intoxicados por
CO no constaba la administracion de oxigeno, siendo posi-
ble que se realizase la oxigenoterapia pero no se registrara.
Por otro lado, se ha evaluado exclusivamente a los pacien-
tes atendidos por unidades SVA del SEM en Catalufia y, por
tanto, los resultados no son extrapolables a otros tipos de
asistencia prehospitalaria urgente.

Este trabajo ha permitido definir las caracteristicas de
los pacientes menores de 18 afios atendidos por unidades
SVA del SEM tras contacto con toxicos en Catalufa. Des-
taca la proteccion del menor, con participacion del equipo

completo en intoxicaciones no intencionadas y de corta
evolucion, pese a que los pacientes mas graves fueron los
que habian contactado con el téxico de forma voluntaria y
aquellos en los que se desconocia el tiempo. La evaluacion
de los IC ha sido util para detectar puntos débiles en la cali-
dad asistencial de estos pacientes y desarrollar estrategias
de mejora.
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9.4.1. Sintesis de resultados del estudio 3

En este tercer estudio, que complementa a los dos anteriores por incluir a
todos los posibles toxicos y centrarse en la edad pediatrica, se incluyeron 254
pacientes atendidos por unidades SVA con una edad mediana de 14 afos. El
contacto con una sustancia potencialmente téxica fue: no intencionado en
49,2%; finalidad recreativa en 29,1% y como tentativa suicida en 17,3%. El
téxico mas frecuente resulté ser el CO, tanto por la mala combustion de gas
domeéstico como por la inhalacién de humo de incendio con un 33,8% de las
asistencias. Otros grupos toxicos fueron el etanol el 26% y los psicofarmacos el
16,1%. Presentaron clinica de toxicidad cerca de la mitad de los pacientes
(48,8%), siendo grave el 16,5%.

El tratamiento administrado fue: oxigenoterapia (32,3%), sueroterapia
(18,1%), antidoto (6,7%), carbon activado (6,3%) y tratamiento nebulizado
(4,3%). En cuanto a los antidotos, se administré flumazenilo (6,7%) y naloxona
(2,3%). Se trasladaron el 88,6% de pacientes a un hospital para su control
evolutivo y en 9,3% se realiz0 prealerta. No se registré ningun caso mortal.

Se alcanzé el estandar de calidad en el indicador “Disponibilidad de
antidotos” y en los dos IC centinela: “Administracion de flumazenilo a pacientes
gue han ingerido antidepresivos triciclicos o hayan convulsionado en el curso
clinico de una intoxicacion” y “Administracion de agua, alimentos o carbén
activado, o colocacion de sonda nasogastrica a pacientes con ingesta de
causticos o hidrocarburos”. En cuanto a la disponibilidad de protocolos
especificos para la atencion prehospitalaria del paciente pediéatrico intoxicado, el

personal asistencial del SEM no disponia de ninguno. Se administr6 carbén
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activado a cuatro de seis pacientes, con ingesta farmacoldgica altamente toxica
de menos de dos horas de evolucion y sin clinica neuroldgica (66,7%). De los 72
pacientes expuestos a CO y trasladados a un centro sanitario, en el 43,1% se
registro la administracion de oxigenoterapia a la maxima concentracion posible
(mascarilla con reservorio o, en el paciente intubado, FiO2 100%). En 21
pacientes se administré6 oxigeno mediante mascarilla tipo Venturi o gafas
nasales, obteniendo una FiO2 inferior al 50%, y en 20 casos no constaba en el
informe ningun tipo de oxigenoterapia. Se registro la realizacién de valoracion
electrocardiografica en 20 de los 115 pacientes expuestos a sustancias
cardiotoxicas (17,4%). En 86 casos, la sustancia implicada fue el CO y se realiz
valoracion electrocardiografica en seis de ellos. Unicamente se registro el
conjunto minimo de datos en el 1,2% de los intoxicados siendo los menos
registrados el peso (5,5%) y la temperatura corporal (14,2%). Se recogio la
frecuencia cardiaca en el 82,7%, la frecuencia respiratoria en el 55,9%, la tension
arterial en el 69,7% y la glucemia (si existia alteracion de la conciencia) en 41 de
62 pacientes (66,1%). El resto de CMD se recogiéo en mas del 90% de los

pacientes.
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9.5. PROPUESTA DE UN NUEVO INDICADOR DE CALIDAD

Se propone un nuevo indicador de calidad para la atencion urgente del

paciente con intoxicacion aguda:

INDICADOR- Se ha realizado la determinacion de la glucemia capilar o
venosa, durante su valoracion inicial, en el paciente con alteracion de la
conciencia y/o estado confusional y/o convulsion y/o téxico susceptible
de alterar la glucemia.

Area/Dimension: Adecuacion. Accesibilidad. Continuidad. Seguridad (no

riesgo). Efectividad. Eficiencia. Eficacia.

Justificacion: Para poder realizar una correcta valoracion inicial del paciente
intoxicado en la atencion prehospitalaria y, sobre todo, en presencia de una
alteracion de la conciencia, estado confusional y/o convulsion, ya sea en un
paciente adulto o pediatrico, no se dispone de muchas técnicas ni pruebas
complementarias in situ que midan las repercusiones organicas de la exposicién
al toxico, ni que faciliten un diagnaostico diferencial. Existen sustancias y farmacos
gue en caso de absorcion de una dosis toxica pueden modificar en mayor o
menor medida los valores de la glucemia basal. La determinacién de la glucemia
capilar es unatécnica rapida, sencilla, segura e imprescindible en toda valoracion
inicial y monitorizacion continla de un intoxicado, debido a que su realizacion
temprana puede ayudar a detectar esta importante alteracion metabdlica, a
aplicar medidas para su correccion, a normalizar la funcion del sistema nervioso

central, a prevenir secuelas y, en definitiva, a evitar errores en la practica clinica.
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Férmula:

N° intoxicados asistidos con alteracion de conciencia y/o estado confusional
y/o convulsion y/o toxico susceptible de alterar la glucemia, a los que se ha
determinado su glucemia capilar o venosa.

*EGIl = x 100
NP° total de intoxicados asistidos registrados con alteracién de conciencia
y/o estado confusional y/o convulsion y/o téxico susceptible de alterar la
glucemia.

*FGI: Férmula General Indicador.

Explicacion de términos:

Monitorizacion continua: Intervencion que permite conocer a través de la
observacion, la medicion y la evaluacion de un proceso o fenémeno, los posibles
cambios en un tiempo determinado y de como responden a ellos los afectados
con intencion de adoptar los cuidados terapéuticos oportunos.

Informe asistencial: Documento en el que queda registrada la atencion
prestada al paciente intoxicado.

Intoxicado con alteracién del nivel de la conciencia: Todo individuo
posiblemente expuesto a cualquier substancia y que durante su evolucién clinica
presenta una disminucion del estado de vigilia en sus diferentes grados.

Paciente que presenta estado confusional: Todo individuo que presenta
una alteraciéon de su estado mental, caracterizado por una conducta inadecuada,
trastorno emocional, falta de un pensamiento claro y desorientacion perceptiva.

Paciente que presenta un episodio de convulsiéon: Todo individuo que
presenta un episodio de crisis convulsiva.

Toxico susceptible de alterar la glucemia: Toda substancia o farmaco que
puede modificar los valores basales la glucemia. En la Tabla 13, se relaciona un

listado, no exhaustivo, basado en la bibliografia adjunta.
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Determinacion de glucemia capilar: Técnica no invasiva que consiste en
cuantificar la glucosa en sangre mediante un glucometro.

Determinacion de glucemia venosa: Técnica invasiva que consiste en
cuantificar la glucosa en sangre mediante un glucometro.

Valores basales referencia: Hipoglucemia (<60mg/dL), Glucemia normal

(60-125 mg/dL) e Hiperglucemia (>125 mg/dL).

Poblacién: Todo el personal asistencial prehospitalario implicado (médicos,
enfermeria y técnicos de emergencias sanitarias) que atienda a un paciente
intoxicado tanto en unidades de SVA como en unidades de SVB, asi como en
areas de triaje de los servicios de urgencias hospitalarios y extrahospitalarios.
Tipo: Proceso / Funcional/ Centinela.

Fuente de datos: Registro en el informe asistencial informatizado o digitalizado
de los SEM y el servicio de urgencias.

Estandar: 100%.

Comentarios: En ocasiones, la intoxicacion esta producida por substancias muy
poco habituales, creando dudas a los profesionales que presten la atencion
inicial. El resultado final, y por tanto el prondstico, dependeran en buena medida
de la atencion inicial prestada al paciente.

En &mbito de urgencia prehospitalaria, todas las unidades de SVA 'y SVB
disponen en la actualidad de los medios necesarios para poder realizar la rapida
determinacion de la glucemia capilar con un glucometro, considerandose una
informacion imprescindible y complementaria al registro de las constantes vitales

de un paciente.
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Una alerta de especial consideracion es la valoracion inicial durante las
asistencias a todo paciente con alteracién de la conciencia, estado confusional
y/o convulsion recuperada o no. También lo es en caso de sobredosificacion
voluntaria o involuntaria de ciertos farmacos, drogas o téxicos que puedan llegar
a alterar significativamente los niveles basales de la glucemia, lo que puede
incrementar la morbimortalidad de los pacientes. Por ello, la ausencia de esta
informacion sobre la glucemia durante la valoracion inicial del paciente,

establece la condicion de indicador Centinela.
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Tabla 13. Listado de farmacos y téxicos que pueden modificar los niveles de glucemia

Relacionados con hipoglucemia:

Insulina:

Insulinas y analogos de accion intermedia para inyeccion
Insulina isofanica, Insulina lispro protamina.

Insulinas y andlogos de accién rapida para inyeccion
Insulina aspart, Insulina lispro.

Combinaciones de insulinas y analogos de accién
intermediay rapida parainyeccion Insulina aspart protamina.
Insulinas y analogos de accion prolongada para inyeccién

Insulina detemir, Insulina glargina, Insulina glulisina.

Antidiabéticos orales:

Biguanidas: Metformina.

Derivados de la sulfonilureas: Clorpropamida. Glibenclamida
Gliclazida. Glimepirida. Glipizida. Gliquidona. Glisentida.
Tolbutamida.

Inhibidores de la alfa glucosidasa: Acarbosa. Miglitol.
Inhibidores de la dipeptidil peptidasa 4 (DPP-4):
Vildagliptina. Saxagliptina. Linagliptina. Alogliptina.
Tiazolidinadionas: Pioglitazona. Rosiglitazona.

Otros farmacos hipoglucemiantes excluyendo insulinas
Exenatida. Repaglinida. Nateglinida. Goma guar (cyamopsis
Lixisenatida.

tetragonolobus). No: Dapagliflozina.  Si:

Canagliflozina. Empagliflozina. Albiglutida. Liraglutida.

Otros:

Alcohol
B-bloqueantes
Captopril
Clometiazol
Heroina

Litio

Salicilatos

Relacionados con hiperglucemia:

Bloqueadores del canal del calcio
Clorpromazina

Cocaina

Glucocorticiodes

Insecticidas carbamatos
Insecticidas organofosforados
Isoniazida

Monéxido de carbono

Morfina

Teofilina
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10. Discusion

10.1. Discusién general

Esta Tesis pretende informar de un aspecto epidemioldgico poco tratado
en la bibliografia toxicolégica en el ambito prehospitalario de Catalunya, dando
una informacién actualizada de la frecuencia y factores determinantes que este
tipo de asistencia ocasiona en la poblacion en general, asi como un apunte
clinico potenciando la monitorizacion y el registro de datos para poder mejorar la
calidad y la seguridad asistencial prehospitalaria a los pacientes que presentan
intoxicaciones y/o exposiciones agudas a toxicos.

Las intoxicaciones agudas ocasionadas de forma accidental, voluntaria
y/o con ideacion suicida, ya sean producidas por medicamentos, drogas de
abuso, productos domésticos, industriales o agricolas, tienen generalmente una
fase de periodo prehospitalario, durante la cual, una correcta y precoz actuacion
terapéutica puede hacer variar significativamente la evolucién de la enfermedad
(Kulig, 1992). La actuacion prehospitalaria no supone un cambio de prioridades
respecto al &mbito hospitalario, sino la imposibilidad de aplicar determinadas
medidas clinico-terapéuticas (Nogué, 1989).

El andlisis epidemiolégico en toxicologia sigue siendo bastante complejo,
debido al gran numero de tdxicos potenciales existentes. Hace varios afios que
ya se pusieron de manifiesto una serie de deficiencias en el conocimiento
epidemioldgico, entre las que destacaban el limitado nimero de trabajos
publicados, la no disponibilidad de un registro epidemiolégico comun y que en
raras ocasiones las variables analizadas tuviesen un caracter clinico (Munné et
al., 2003). Estudios previos sobre la atencion a pacientes intoxicados, indican
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gue el 1-3% de las asistencias a nivel de SUH, dependiendo del nivel asistencial
de especialidades, estan relacionadas con sustancias toxicas (Nogué et al.,
2008).

Los sistemas de emergencias estan bajo presion continua debido al
incremento de solicitudes y demandas de servicio de salud. Una optimizacion y
precision del triaje de dicha demanda a todos los niveles, desde la alerta hasta
su resolucion, incluyendo la derivacién y un mejor acceso a los recursos
sanitarios de salud de atencion primaria, es necesaria para permitir una
apropiada asistencia y disponibilidad de los recursos tanto de las unidades SVA
y SVB, como de los servicios de urgencias (Hoikka et al., 2017). El personal
asistencial de estas unidades, es a menudo el primer punto profesional de
contacto con el paciente intoxicado y ello ofrece una oportunidad de intervencién
precoz (John et al., 2016).

En ambito internacional, trabajos de revisién de la calidad en diversos
sistemas de emergencias dotados de personal técnico, paramédico o médico,
analizan la monitorizacion de los IC aplicados en la atencion prehospitalaria tanto
en paciente adulto como pediatrico. Destacan sobretodo los IC referentes a la
parada cardiorespiratoria fuera del hospital, el sindrome coronario agudo, y el
trauma por delante del manejo y oxigenacion de la via aérea, el accidente
cerebrovascular, el manejo del dolor, las convulsiones y la hipoglucemia sin
embargo, no reflejan nada sobre intoxicaciones (Murphy et al., 2016; Howard et
al., 2018; Pap et al., 2018).

Esta Tesis pretende analizar los IC como un elemento clave de mejora de
la atencion prehospitalaria en Catalunya de los pacientes intoxicados, similar a

otros tipos de estudios ya iniciados desde los SUH y SUP que analizan los datos
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por téxicos determinados o por una franja de edad (Nogué et al., 2007; Barco et
al., 2011; Echarte et al., 2011; Martinez et al., 2012; Martinez et al., 2016), por
citar sélo unos ejemplos.

Salvando la gran diferencia metodoldgica y disparidad de resultados de
los diversos estudios sobre intoxicaciones agudas, hay ciertos datos que si se
pueden apuntar y servir de referencia. Asi, el estudio HISPATOX-2006, sobre el
perfil epidemioldgico y clinico de las intoxicaciones agudas atendidas en los SUH
espafioles durante el afio 2005, mostrd que las asistencias por intoxicaciones
agudas solia ser por intoxicacion voluntaria no etilica (50,2%); alcohol (29,7%),
drogas ilegales (9,4%) e intoxicaciones de causa accidental (7,9%). Presentaba
sintomas al ingreso el 18,7%y, el 51% acudia directamente al SUH y en un tercio
ya constaba que se asistieron inicialmente por los servicios de emergencias
prehospitalarios (Burillo-Putze et al., 2008).

El resultado del analisis de un sistema de emergencias de la Comunidad
de Madrid, sobre las intoxicaciones agudas en las urgencias extrahospitalarias
atendidas en 2005, también apuntaba la dificultad en la recogida de datos. El 1%
de las asistencias lo fueron por intoxicacién aguda, donde el alcohol fue el primer
toxico con un 27%, seguido por los farmacos (22%) y el consumo de drogas
(12%), mientras que la intoxicacién por CO, humo y gases no lleg6 al 1,5%. Un
76% fueron trasladados a un SUH (Fernandez et al., 2008). Si bien estos datos
son orientativos, corresponden Unicamente a uno de los sistemas de
emergencias que co-existen en la citada comunidad.

Por contra, los resultados de la presente Tesis muestran que en el ambito
prehospitalario de Catalunya se varia ese porcentaje y/o orden, siendo en los

adultos, el alcohol (39%) el primer grupo toxico en el que interviene una unidad
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de SVA, seguido por los farmacos (30%), el mondxido carbono (15%) y las
drogas de abuso (12%). En el caso de menores de 18 afios, el GTI-SEUP refiere
que la mayoria de los pacientes intoxicados atendidos en un SUP, son menores
de siete afios, sin intencionalidad y por farmacos. Recibe algun tipo de
tratamiento prehospitalario el 31,3% de los casos antes de llegar a un SUP y
elegir una unidad medicalizada para el transporte de pacientes seleccionados
facilita el inicio precoz de tratamientos especificos (Azkunaga et al.,, 2011,
Salazar et al., 2017). La actividad de las unidades SVA de SEM coincide con los
resultados de dichos autores, puesto que el contacto prehospitalario ha sido mas
habitual en adolescentes, por intoxicaciones recreativas o suicidas y en una
tercera parte lo ha sido por inhalacion de CO y por todo ello, adquiere una
notoriedad epidemioldgica de interés.

Los resultados presentados en esta Tesis son del andlisis de asistencias
realizadas Unicamente por unidades de SVA activadas por CECOS, que
proporciona una imprescindible ayuda en el triaje, al revalorar cada alerta y al
gestionar los recursos disponibles. Junto con la valoracién in situ por los
asistenciales de SVA, se puede considerar un cambio de recurso por no
evidenciar un riesgo potencial durante el traslado en el paciente. Por ello, estos
resultados no son extrapolables al analisis de las asistencias realizadas por
unidades de SVB activadas directamente por CECOS, puesto que supone el
80% de la actividad prehospitalaria de SEM sin intervencién de SVA.

Existe una gran diversidad de modelos de sistemas de emergencia
meédicas prehospitalarios a nivel internacional que, por la propia composicion de
dotacion del personal asistencial de las unidades y/o por las diversas

necesidades de solicitud de una atencidn sanitaria por parte de la poblacion, son
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diferentes al de Catalunya. Si bien tampoco se puede generalizar, al comparar
sus resultados con los obtenidos en esta Tesis, referente a los principales grupos
toxicos y su resolucion, se aprecian diferencias sustanciales. Asi, por ejemplo,
un estudio de cohorte y retrospectivo en el norte de Finlandia, sefialé que una
elevada proporcidon de urgencias prehospitalarias no eran transportadas con
ambulancia a centros hospitalarios. En casi la mitad de estas urgencias (48,2%),
el paciente evaluado por la unidad de SVA no requeria un tratamiento agudo en
un SUH, procediendo a dar instrucciones para contactar con el centro de salud
de referencia (Hoikka et al., 2017).

Un estudio prospectivo sobre el manejo y resultado prehospitalario de las
intoxicaciones en una zona industrial de Rusia, describe que el 71% de sus
pacientes fueron trasladados al hospital y el 29% fueron dados de alta in situ,
con un 0,2% de mortalidad en el escenario. Los principales agentes toxicos
fueron los opidceos (25%), farmacos (13%), etanol (9%), sustancias corrosivas
(7%) y el mono6xido de carbono (5%). Se administré algun tipo de tratamiento
prehospitalario en el 73% de las asistencias, destacando la naloxona en un 24%,
seguida de la atropina en un 2% y el flumazenilo en el 0,2%. Realizaron lavado
gastrico al 34% de los pacientes, pero Unicamente el 20% lo fue en la primera
hora postingesta. Cerca de la mitad de los casos (49%) presentaba una
puntuacion en la escala de coma de Glasgow (GCS) < 15, y Unicamente se
procedi6 a la intubacion orotraqueal en la ambulancia al 6% del total de la serie
(Krayeva et al., 2013).

Los resultados de esta Tesis muestran semejanza con un estudio reciente
sobre las diferencias prehospitalarias en la evaluacion del paciente pediatrico y

adulto, ya que en ambas series el paciente pediatrico presenta un mayor riesgo
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de falta de registro documental de sus constantes vitales durante la atencién
prehospitalaria (Ramgopal et al., 2018). Ello representa un area critica para la
mejora de la calidad, enfatizando la necesidad de mejorar la evaluacion
pediatrica en el escenario prehospitalario, asi como potenciar la formacion del
personal.

En los EE.UU, se producen alrededor de 50.000 intoxicados por CO al
afio; una tercera parte de los pacientes son moderados/graves y presentan
alteraciones cardiacas y que, de un 15-40% van a presentar alteraciones
neurocognitivas a largo plazo. Los pacientes intoxicados por CO asi como los
intoxicados en general, ademas de aumentar su morbimortalidad, comportan un
elevado consumo de recursos economicos (Ghosh et al., 2015; Hampson,
2016b; Mufioz et al., 2016).

Los gases con toxicidad sistémica como el CO y el humo de incendio, son
la primera causa de atencion por productos quimicos en los SUH espafioles
segun el informe técnico anual de vigilancia epidemioldgica de las intoxicaciones
causadas por productos quimicos (Ferrer, 2017). EI 60-80% de mortalidad de las
victimas incendio estd asociada a gases, por delante de cualquier otro agente
causal (Gomez et al., 2003; Fundacion MAPFRE, 2017).

La intoxicacion por humo es la principal causa de morbimortalidad en los
incendios cuando se producen en ambientes cerrados, donde el CO y el CNH
estan presentes (Duefias-Laita et al., 2010). En lo referente al estudio 1 de esta
Tesis, para poder determinar el porcentaje de hemoglobina con monoxido de
carbono (SpCO) en atencion prehospitalaria, se basé en las recomendaciones
de la FDA (Food and Drug Administration) que en 2005, aprobd el uso del

pulsicooximetro para medir la saturacion de CO como método rapido, no
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invasivo, que permite una medicién continua de la SpCO y evaluar a multiples
pacientes in situ con un uso a nivel prehospitalario. A pesar de que su principal
limitacidn es la baja sensibilidad, esta herramienta portatil permite determinar la
saturacion de carboxihemoglobina entre 0-100%, con una precision de = 3% en
el intervalo de 0-40% (segun el fabricante), aunque esta precision varia segun
otros autores entre - 6 y + 4% (O’Malley, 2006; O’Relly, 2010; Zaouter et al.,
2012). Debido a esta variabilidad, la SpCO no puede utilizarze como sustituto de
la determinacion de la carboxihemoglobina (COHb) de laboratorio (Maisel et al.,
2010; Touger et al., 2010). La cooximetria analitica es el estdndar aceptado para
la determinacion de la COHb, y su concentracion es similar tanto en sangre
arterial como venosa (Touger et al., 1996). La COHb es un buen marcador de la
exposicion al CO, pero no siempre existe una buena correlacion entre la clinica
y sus valores (Hampson et al., 2008), al contrario de lo que ocurre con la
correlacion entre la COHb y el lactato (Sethuraman et al., 2018). Las
publicaciones sobre el uso de la SpCO, se han centrado en investigar su
fiabilidad clinica (versus la determinacion sanguinea) y en detectar
intoxicaciones por CO mediante el cribado de poblaciones. Esta Tesis pretende
otro aspecto: el uso y aplicacion de la SpCO como herramienta de cribado
prehospitalario. Ademas, el uso del pulsicooximetro puede reducir el tiempo de
la primera determinacion de la COHb (Hampson, 2012a).

De hecho, ademas de disponer de un elevado indice de sospecha, la
confirmacion diagndstica siempre debe ser analitica, puesto que cifras dentro de
la normalidad no descartan la intoxicacion y por la posibilidad de detectar lecturas
de elevada SpCO en pacientes sin toxicidad (falsos positivos) o bien falsos

negativos por determinaciones de valores dentro de la normalidad con toxicidad
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real por CO (Weaver et al., 2013; Willcox et al., 2013). Otros autores concluyen
que solo la determinacion de la COHb, es insuficiente como biomarcador para
evaluar la severidad de la intoxicacion por CO y que el registro adicional de otros
parametros clinicos como la puntuacion de GCS y otros marcadores analiticos
(recuento leucocitario y la concentracion de proteina C reactiva en suero), son
mas adecuados, recomendando su monitorizacion continua (Grieb et al., 2011).

Varios estudios recientes refieren que existe un elevado numero de
intoxicaciones por CO y pueden pasar inadvertidas para el personal sanitario;
por lo tanto son infradiagnosticadas y pueden llegar a convertirse en crénicas
(Buchelli et al., 2014; Vazquez et al., 2015). No obstante, a pesar que como
criterio diagnoéstico de referencia se utilizan valores de COHb > 10% en adulto
(con habito tabaquico) y > 2% en paciente pediatrico, consideran que debido a
las propias limitaciones de la pulsicooximetria, para que el diagnéstico fuese de
alta probabilidad de intoxicaciébn por CO, las cifras de SpCO debian ser
superiores al 15% (Vazquez et al., 2015).

Se considera que hay una sospecha de intoxicaciéon por CO cuando las
determinaciones de las exposiciones presentan in situ valores de SpCO por
encima del 10% en adultos y mayores del 5% en el paciente pediatrico (Ernst,
1998; Fleta et al., 2004 Anseeuw et al., 2013). En cuanto a la pulsioximetria
convencional (SpO32), cabe destacar la falta de validez como herramienta de
orientacion diagnéstica en intoxicaciones por CO debido a que no puede
diferenciar entre la oxihemoglobina y la COHb (Hampson, 1998; Weaver et al.,
2013). Sobre la determinacion de CO, desde el afio 2016 todas las unidades de
SVA y SVB del SEM, disponen de un monitor con capacidad de determinacion

de la SpCO y de la SpMet, con su discreto margen de error conocido.
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Anteriormente, sélo era posible determinar su valor en asistencias con presencia
y colaboracion de las unidades de SVA del cuerpo de bomberos. En vista de esta
oportunidad, se recomienda su registro en la valoracién inicial del paciente
intoxicado por CO y humo de incendio en atencidén prehospitalaria, debiéndose
utilizar siempre con cautela, como un dispositivo facilitador de triaje (Sebbane et
al., 2013). El pulsicooximetro necesita aproximadamente de un minuto para
poder estabilizar las lecturas de SpCO y Sp Met, con el sensor protegido de la
luz externa (Masimo, 2007).

Existen recomendaciones de que en caso de una evidente exposicion a
humo de incendio, la realizacion de la determinacion capilar o un rapido analisis
de lactato en sangre in situ a pie de cabecera, ayudan a conocer el grado de
exposicibn a CNH y valorar la administracion precoz de la hidroxicobalamina
como tratamiento antidotico (Baud et al., 1991; Corral et al., 2010; Mégarbane,
2010; Andersen et al., 2013; Cervellin et al., 2014; Damlapinar et al., 2016;).

En el primer estudio se pudo determinar la SpCO con pulsicooximetro a
mas del 95% de las asistencias a victimas con exposicién directa a humo de
incendios, mientras que en el estudio 2 Gnicamente en un 66,1% de los episodios
de la exposicion a CO (independientemente de la fuente de origen) se registro
este parametro, aunque el uso de este tipo de determinacién no invasiva ante
una intoxicacién por CO sigue siendo objeto de debate (Hullin et al., 2017). Se
registré un 17% de pacientes con clinica in situ y un 28% con presencia de hollin,
cosa que contrasta fuertemente con el 26-33% de pacientes que llegan
asintomaticos a los SUH (Ferrer et al., 2017), reforzando la importancia de la

asistencia prehospitalaria.
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Ante una sospecha de intoxicacién por CO, la determinacion de la SpCO
no va a sustituir a la de COHb, sin embargo, a nivel prehospitalario puede ayudar
a la toma de decisiones, como es la necesidad de traslado y el centro til o
definitivo. Los valores iniciales de SpCO se correlacionan fuertemente con la
gravedad clinica (Hullin et al., 2017), incluso en los casos en los que la
determinacion analitica hospitalaria muestra valores inferiores a los detectados
inicialmente, debido al efecto del tratamiento inicial y el tiempo transcurrido hasta
la extraccion para la determinacién sanguinea de COHb (Duefias-Laita et al.,
2010).

Pese a que la relacion entre el uso del pulsicooximetro y la exposicion
asociada a otros téxicos fue negativa, con una odds ratio inferior a 1, hay que
destacar que esta relacion vino marcada por el consumo de alcohol o farmacos
y no por el humo de incendio, puesto que en este Ultimo caso, el pulsicooximetro
se utilizé porcentualmente mas. En referencia al antecedente psiquiatrico, es
posible que el personal asistencial prehospitalario sea mas cauto en la valoracién
de este tipo de paciente, por lo que una medida indirecta de la exposicion al CO
con el pulsicooximetro aporta informacién mas objetiva.

El uso del pulsicooximetro se relacion6 con la presencia de cefalea, un
sintoma que claramente obliga a descartar la intoxicacion por CO. Sin embargo,
otros sintomas que se pueden asociar a esta intoxicacion, como la presencia de
mareo, nauseas, vomitos o pérdida de consciencia, no se relacionaron con su
mayor uso. En la valoracion a nivel prehospitalario del paciente con alteracion
del nivel de consciencia, el uso del pulsicooximetro tiene poca presencia en las
recomendaciones (Sanello et al., 2018), pero si el escenario sugiere la exposicion

al CO, no deberia dejar de usarse (Alvarez et al., 2015).
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La atencion prehospitalaria se rige por el PAS (Proteger-Alertar-Socorrer)
y es aqui donde ademas de un elevado indice de sospecha por parte de los
profesionales, también seria fundamental para la seguridad personal de los
equipos asistenciales, tener a su disposicion un detector de gases portétil
incorporado al equipo de electromedicina, para poder evitar las posibles
exposiciones ocultas y que a lo largo de estos afos, ha causado varios
accidentes provocando intoxicaciones al personal durante la asistencia in situ.
Varios sistemas de emergencias extranjeros y espafioles como los de la
Comunidad de Madrid y de la Comunidad Foral de Navarra, hace tiempo que
han incorporado detectores portatiles de CO, como elemento de prevencion y
proteccion. Ello permite reconocer los casos y situaciones de riesgo que afecten
tanto a la poblacion en general como al equipo asistencial (Jaslow et al., 2001,
Levy et al., 2012; Risavi et al., 2013; Roth et al., 2013).

Mientras tanto la Direccibn de SEM emitié en noviembre de 2018, una
instruccion general dirigida a todo el personal tanto propio como de empresas
colaboradoras, para que en todos los monitores con capacidad de analizar la
SpCO, se ajustara el software y apareciera en la pantalla inicial, especialmente
en la campafa de otofo-invierno.

En los equipos asistenciales de SVAm, la utilizacion del pulsicooximetro
fue menor, debido posiblemente por la falta de formacién continuada o la
infravaloracion de la gravedad del paciente, o por el contrario los médicos dan
mas importancia a la valoracion clinica que al uso del pulsicooximetro. Hay que
recordar que puede haber poca expresion clinica asociada a una intoxicacion por
CO, que podria relacionarse con una infrautilizacion de la oxigenoterapia y que

también ha sido observada (Ernst et al, 1998; Oliu et al., 2010).
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El oxigeno desplaza el CO de la COHb y acelera asi su eliminacion, con
lo que evita su llegada a los tejidos al tiempo que potencia la disociacion del CO
con la hemoglobina. En nuestro registro, el uso de la pulsicooximetria se
relacion6 con una mayor aplicacion de oxigenoterapia. En el analisis
multivariante, esta relacion se reforzo claramente como variable independiente,
pero no se encontré esta diferencia cuando se analiz6 la concentracion de
oxigeno administrada, que debe ser superior al 80%. El oxigeno se debe
administrar precozmente ante la sospecha de intoxicacién, incluso sin
confirmacién analitica y con una concentracion lo mas aproximada al 100% (Oliu
et al., 2010).

Todos los episodios reportados para esta Tesis fueron confirmados como
casos de exposicion al CO, pero no fueron confirmados como intoxicaciones por
CO, y los resultados no se pueden extrapolar a datos de pacientes intoxicados
por CO. A la vista de estos resultados, y teniendo en cuenta el margen de error
de la determinaciones no invasivas mostradas por el pulsicooximetro, se podran
implantar pequefas acciones de mejora continua en la préctica clinica entre el
personal prehospitalario del SEM como por ejemplo la realizacion y difusion de
fichas formativas. Su utilizacion puede facilitar el triaje y aumentar el porcentaje
de pacientes tratados con oxigeno a alta concentracion, principal antidoto en la
intoxicacion por CO.

Referente a los IC de Calitox-2006 aplicados en paciente adulto, el SEM
cumple con el estandar propuesto al disponer de la Guia d’urgéncies i
emergencies mediques de 2007, junto un protocolo asistencial para el
tratamiento especifico del toxico responsable de la intoxicacion por CO desde

2012, revisado y actualizado en junio de 2018 y en el que se incluyo la edad
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pediatrica (Soto et al., 2018) asi como de los procedimientos asistenciales de
2015, con el fin de evitar la variabilidad en la practica clinica asistencial. Las
recomendaciones para la resucitacion de 2015, del Consejo Europeo de
Resucitacion, especifican en sus algoritmos que hay que tener en cuenta a los
toxicos como una de las posibles causas reversibles de parada cardiaca: hipoxia,
hipovolemia, hipo/hipercalemia metabdlica e hipotermia por un lado y trombosis,
taponamiento cardiaco, toxicos y pneumotérax a tensién por el otro, que son
conocidas como las “4H’s y 4T’s” (Monsieurs et al., 2015).

A través del suministro por el Servicio de Farmacia del Hospital de Sant
Pau, en convenio con el SEM para las bases propias y con el de su respectivo
hospital en las bases colaboradoras, a dia de hoy puede abastecer a todas sus
unidades de SVA con los principales antidotos necesarios para iniciar el
tratamiento del afectado. Todos los botiquines asistenciales de las unidades de
SVA, disponen de un stock minimo de farmacos y antidotos seleccionados
(atropina, biperideno, bicarbonato 1M, carb6n activado, benzodiacepinas,
flumazenilo, glucagon, gluconato calcico, glucosa hipertdnica,
hidroxicobalamina, naloxona, oxigeno normobdrico, sulfato de magnesio) que
abarcan el tratamiento inicial de la mayoria de las intoxicaciones de mayor
incidencia, adaptandose a las recomendaciones (Nogué et al., 2006; Duefias-
Laita et al., 2008; Aguilar et al., 2016).

En un estudio previo del Hospital del Mar de Barcelona, el 84,2% de los
pacientes adultos expuestos a CO que llegaban en ambulancia al SUH, lo hacian
con mascarilla de oxigeno a alta concentracion (Echarte et al., 2007). En caso
de exposicion a CO, la administracion precoz de oxigenoterapia normobarica

(ONB), esta garantizada en la totalidad de las unidades de SVA y SVB. Pero se
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estd administrando con una FiO2 > 0,8, segun consta en los informes
asistenciales de las unidades SVA, unicamente al 75,8% de los adultos y al
43,1% de los pacientes pediatricos. Preocupan estos pobres resultados
prehospitalarios de un IC centinela al administrar oxigeno con mascarilla sin
reservorio y efecto venturi, puesto que los protocolos estan claros al respecto.
En caso de humo de incendio, se puede producir la lesién por inhalacion
siendo ésta un factor de riesgo significativo en la morbimortalidad del paciente
gquemado (Enkhbaartar et al., 2016; Sheridan, 2016). Esta lesion es dificil de
diagnosticar en atencion prehospitalaria y su diagnéstico principalmente es por
broncoscopia hospitalaria. En el &mbito prehospitalario, la combinacion de la
inhalacion de humo en espacio confinado y la presencia de quemaduras faciales,
va a proporcionar una mayor sospecha de prediccion de la lesion; sin embargo,
no siempre se justifica una intubacion orotraqueal (IOT) aunque este tipo de
paciente va a ser prioritario (Kaneko et al., 2017; Kot et al., 2018). La falta de
precision diagndstica in situ junto a la variabilidad de signos clinicos, hace que la
certeza de este tipo de lesion sea complicada. Aislar la via aérea en estos casos,
tiene riesgos como la posibilidad de provocar una falsa via, facilitar la neumonia,
estenosis traqueal o una posible extubacién accidental que va a dificultar la
reintubacion. Por ello, la IOT profilactica no se recomienda (Kot et al., 2018). La
quemadura facial y/o en el cuello puede afectar la via aérea superior, por lo que
en estos pacientes, con signos claros de obstruccion o con un deterioro grave
del nivel de conciencia (puntuacion en la GCS < 9), la IOT, va a ser obligatoria.
En caso de no presentar ninguna de estas condiciones, se debe realizar una
exploracion en busca de signos predictores (esputo carbonaceo, vibrisas nasales

guemadas, tos, ronquera, odinofagia, disnea, estridor, cianosis o sintomatologia
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neurolégica). En ausencia de dichos signos, se debe reevaluar con frecuencia
puesto que el edema puede aparecer en horas posteriores en un paciente
previamente asintomatico (Kot et al., 2018). La lesién pulmonar es frecuente
incluso en victimas de incendios sin quemaduras, por lo que la valoracion inicial
de signos y sintomas puede ayudar a predecir complicaciones pulmonares
(Hantson et al., 1997). Los asistenciales de SVA decidieron realizar IOT in situ
en 18 ocasiones (una de ellas a un menor del5 afos) por detectar quemaduras
de riesgo. Como limitacién de esta Tesis, se desconoce el porcentaje de casos
que precisaron IOT tras su ingreso en el hospital.

Todas las unidades de SVA, disponen del antidoto hidroxicobalamina para
poderlo administrar de forma precoz en caso de sospechar la presencia del CNH
en contexto de humo de incendio (espacio confinado, alta temperatura,
alteracién de la conciencia, alteracion estado hemodinamico, etc) tal como
recomiendan los consensos (Anseeuw et al., 2013; Mintegui et al., 2013). La
hidroxicobalamina como antidoto especifico del CNH presente en los gases
producidos en humo de incendios, ya se introdujo en los afios 90 en Francia
(Baud et al., 1991) y en Espafia, una de las primeras referencias documentadas
de su uso en atencién prehospitalaria fue a inicios de este milenio (Cester et al.,
2001). Otros trabajos reforzaron su utilizacion (Fortin et al., 2006; Baud, 2007;
Borron et al., 2007; Baud, 2009; Agencia Europea del Medicamento), hasta que
se incluyd en los documentos de consenso nacional (Duefias-Laita et al., 2010)
y europeo tanto en adulto como pediatrico (Anseeuw et al., 2013; Mintegui et al.,
2013). Trabajos mas recientes han revisado su efectividad (Hamad et al., 2016;
Nguyen et al., 2017; Legrand et al; 2017; Kaita et al., 2018). En la revision

realizada del protocolo de SEM de la actuacion inicial en intoxicaciones por humo
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de incendio, se ha recogido su administracién precoz como una indicacién
terapéutica, siempre y cuando se cumplan ciertos criterios establecidos
conocidos como, los criterios de Baud. (Soto et al.,, 2018). En esta Tesis se
administrd in situ, inmediatamente después de retirar a la victima del lugar de
exposicién en 33 ocasiones y en todas se cumplian los requisitos. La elevada
prevalencia de concentraciones de CNH y niveles de COHDb, en victimas de
incendio en espacio confinado, precisa de la sospecha de CNH como tdxico
adicional al CO en personas rescatadas en incendios, que muestren signos y
sintomas de distrés respiratorio, alteracién de la conciencia y que no responde
tratamiento general, sobre todo a nivel prehospitalario (Grabwoska et al., 2012).

Referente a la oxigenoterapia hiperbéarica (OHB), la exposiciébn a CO no
siempre va a ser tributaria a este tipo de tratamiento y no siempre esta exenta
de controversias, como la hidroxicobalamina en caso de humo de incendio
(Legrand, 2017). En atencion prehospitalaria, el personal asistencial de unidades
de SVA, siempre que cumpla una serie de criterios, la tiene que tener presente
y se debe coordinar directamente entre CECOS y los centros de referencia
especializados para iniciar este tipo de terapia.

En Catalunya a dia de hoy (mayo de 2019), se dispone de dos Unicos
centros de referencia 24h/365 dias del afio con Unidad de Terapéutica
Hiperbarica (UTH) o Unidad de Medicina Hiperbarica (UMH) con plena
operatividad del personal médico, enfermeria y operadores de camara, todos
ellos con una formacion especifica que permite garantizar a todo usuario el estar
siempre acompafiado por un profesional especializado durante todo el proceso

del tratamiento en el interior de la camara y poder proporcionar la OHB como
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tratamiento complementario de primer orden, junto a otras medidas terapéuticas,
a las intoxicaciones graves por CO y/o CNH (Desola, 2017).

Una de ellas es el CRIS-UTH-Barcelona, en el Hospital Moises Broggi de
S. Joan Despi aunque desde 1963 ya funcionaba como la primera camara civil
hiperbarica en Espafa situada en el Hospital 2 de mayo en Barcelona. En su
nueva ubicacién e instalacion posterior desde febrero de 2010, dispone de una
camara multiplaza para 20 usuarios de mas de 9 metros de largo y 2,2 metros
de diametro lo que permite la terapia en paciente encamado e intubado.

La otra unidad es la Unidad de Medicina Hiperbarica UMH-Hospital de
Palamos en Girona, activa desde el afio 1994 y con nuevas instalaciones desde
junio de 2010. Dispone de una cdmara con dos compartimentos, un diametro de
2,5 metros y una longitud total de 5,8 metros. Ello permite una capacidad maxima
de tratamiento de 8 personas sentadas. Sin embargo puede configurarse de
varias maneras pudiendo tratar a 2 pacientes en camilla, 1 paciente en camillay
4 sentados o bien ocho sentados.

Este tipo de tratamiento hiperbarico consiste en administrar el oxigeno
dentro de una camara a presion superior a la atmosférica para lograr mejorar el
gradiente de presion parcial de oxigeno del paciente, entre los alveolos y la
sangre capilar pulmonar. El paciente recibe oxigeno puro a intérvalos concretos
a una presion de 2,2 a 2,5 Atmdésferas Absolutas (ATA) y esto, aumenta la
cantidad de oxigeno circulante disuelto en sangre que llega a las células. No esta
completamente definido el nimero de sesiones, su duracion y la presion que
debe alcanzarse en la camara para obtener los mejores resultados, debido a que
la COHb revierte rapidamente con el tratamiento hiperbarico y no existen

marcadores Utiles en la practica clinica diaria que permitan monitorizar sus
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efectos celulares, medir la actividad de la cadena respiratoria mitocondrial podria
ser uno de ellos (Oliu et al., 2010). Se confirmd ex vivo la existencia de una
inhibicién de la actividad de la cadena respiratoria mitocondrial en pacientes
intoxicados por CO y que dicha disfuncion continba siendo detectable
transcurridos 14 dias del episodio agudo. Esta inhibicion podria desempefiar
algun papel patogénico en los sintomas y signos tardios que en ocasiones
presentan estos enfermos (Mir¢ et al., 2004).

Persiste la controversia de tratamiento con ONB al 100% con mascarilla
reservorio sin reinhalacién versus el tratamiento con OHB, debido a que la vida
media de la COHb varia en funcion del tratamiento realizado. En condiciones
normobaricas, a aire ambiente a 1 ATA (21%) la vida media de la COHb es
aproximadamente de unos 320 minutos, mientras que con oxigenoterapia con
mascarilla reservorio es de 74-90 minutos y si se realiza una sesién OHB a 2,5
ATA llega a ser inferior a los 30 minutos (Weaver et al., 2000; Hampson et al.,
2012b; Hess, 2017). La literatura al respecto, acepta que con el tratamiento
hiperbérico se disminuye la posibilidad de presentar secuelas en forma de un
SNT en los pacientes mas graves, con valores elevados de COHb, que
presentan alteraciones neuroldgicas y en las mujeres gestantes (Desola, 2017;
Wolf et al., 2017), ademas se precisa tener en consideracién sus posibles
complicaciones y efectos adversos (Marziali et al., 2016). También en casos de
intoxicacion grave en edad pediatrica, el tiempo de exposicion, la alteracion de
la conciencia, la duracion y numero de sesiones de OHB puede afectar la
sintomatologia neuroldgica y la aparicion de trastorno de la atencion y de la

conducta (Karaman et al., 2016).
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Una situacion de particular interés es el de la asistencia y tratamiento
inicial de la mujer embarazada expuesta a los toxicos en general y constituye un
desafio para a todo el equipo que ha detener presente, no solo a la gestante sino
que también los posibles efectos en el feto (Zelner et al., 2015). Diversos
estudios refieren que alrededor de un 8% de las mujeres gestantes pueden estar
expuestas a CO (Greingor et al., 2001) y que la intoxicacion aguda por CO
durante el embarazo esta asociada a una mortalidad materna del 19-24% vy la
fetal a un 36-67% (Elkharrat et al., 1991). En el ser humano existe una
produccién endégena de CO, debida a la degradacion natural (catabolismo) de
la hemoglobina sanguinea. En las mujeres va a variar segun la fase menstrual,
debida posiblemente a la accion de la progesterona sobre los sistemas
enzimaticos hepaticos (Aubard et al., 2000). Durante el embarazo se produce
una mayor produccion endégena de CO, por el aumento de la masa eritrocitaria
y la produccion fetal, que disminuye de nuevo durante el postparto por accién de
la progesterona. En la mujer gestante, una exposicibon a CO tiene una
connotacion especial puesto que el CO atraviesa la placenta por difusién pasiva
y esta capacidad placentaria aumenta con la edad gestacional y es proporcional
al peso fetal (Aubard et al., 2000). El retraso en su eliminacion y acumulacién en
la sangre fetal, se explicaria por la lenta disociacién del CO de la hemoglobina
materna (Greingor et al., 2001). Al aumentar la COHb materna, el oxigeno
disponible en sangre y el flujo transplacentario disminuye, provoca una
disminucioén del oxigeno de la vena fetal produciendo la hipoxia, el feto es
incapaz de incrementar el volumen cardiaco para compensar este descenso y
aun cuando ya ha empezado a sufrir esta hipoxia, el CO todavia no ha cruzado

la placenta (Aubard et al., 2000).
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La COHb de la gestante, crea un gradiente de presion entre la sangre
materna y fetal permitiendo que el CO atraviese la barrera placentaria y se
combine con la hemoglobina fetal, alcanzando niveles entre un 10-15% mas
elevados que en la madre y con una semivida de eliminacion mucho mayor,
alcanzando su méaxima concentracion a las cuatro horas de la exposicion y
estando presente entre 24 y 48 horas (Aubard et al., 2000). La gravedad de la
intoxicacion va a depender del estado clinico, de la edad gestacional, el tiempo
de exposicion y de la concentracion de CO. Los efectos van a ser: riesgo de
aborto, malformaciones, encefalopatias, arritmias, muerte intrautero, parto
prematuro o sindrome de muerte subita (Greingor et al., 2001; Friedman et al.,
2015; Culnan et al., 2018). Por todo ello, la mayoria de los protocolos incluyen la
necesidad de que la mujer gestante sea devivada a un centro con posibilidad de
tratamiento hiperbérico y servicio de obstetricia. Durante el periodo de estudio,
las gestantes que estuvieron expuestas a CO fueron el 0,71%, siendo todas
derivadas a un SUH para valoracién y control evolutivo, aunque esta Tesis no
puede aportar informacion sobre el seguimiento de estos casos.

Segun los informes de Toxicovigilancia de la FETOC sobre las
intoxicaciones causadas por productos quimicos y atendidas en los SUH
espafioles, durante 2013-2017, se registr6 que un 12-20% del total de las
asistencias por intoxicacion a CO tuvieron tratamiento adicional con terapia
hiperbarica (Ferrer et al., 2017).

En esta Tesis, consta que se ha derivado inicialmente a estos dos centros
de terapia hiperbéarica el 1,92% de los adultos y el 10% de los pacientes
pediatricos expuestos a CO con tratamiento ONB. No obstante y como limitacion

de la misma, se desconoce el porcentaje real de los pacientes a los que se
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administré tratamiento hiperbarico, asi como aquellos que fueron derivados
posteriormente desde otros SUH/SUP de forma interhospitalaria, puesto que
Unicamente se registraron las asistencias realizadas en ambito prehospitalario.

Recientemente la oxigenoterapia con ventilacion mecanica no invasiva
(VMNI) se ha replanteado de nuevo como tratamiento inicial en intoxicaciones
por CO (Roth et al., 2018), y a pesar que tampoco esta exenta de controversia
por ser a propdsito de solo dos casos, hace varios afios que se decribié como
una posible alternativa terapéutica (Alvarez, 2011). Dicha terapia todavia sigue
sin la evidencia para recomendar su uso, a excepcion de la descompensacion
de otras patologias a causa de la intoxicacion por CO o humo en las que si esta
indicada la VMNI (Oliu et al., 2011).

Recientemente, algunos autores proponen otra alternativa terapéutica
frente intoxicacion por CO: la oxigenoterapia mediante canula nasal a alto flujo
(hasta 60 L/min frente a los 15 L/min que puede ofrecer la mascarilla reservorio
convencional), como método mas confortable, fiable y que disminuye la vida
media de la COHb, lo que reduce el tiempo de tratamiento en el SUH (Ozturan
et al., 2019; Tomruk et al., 2019). Pero hay que mencionar que dichos estudios
habian excluido a los pacientes que habian sido tratados con oxigenoterapia
previa al ingreso al SUH, asi como los que presentaron una COHb < 10%.

En el caso que de la oxigenacion y la ventilacion del paciente intoxicado
por CO fracase debido al distrés respiratorio agudo y no se pueda revertir 0
mejorar a través de la ventilacibn mecanica, varios autores propusieron hace ya
dos décadas como alternativa a estas situaciones, asi como en caso de shock
refractario a la administracion de farmacos inotropicos y vasopresores, la terapia

de soporte de oxigenacion por membrana extracorpérea conocida como Extra
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Corporeal Membrane Oxigenation (ECMO), (McCunn et al., 2000;
Teerapuncharoen et al.,, 2015). Esta técnica también se ha aplicado en
exposiciones severas con otros toxicos (De Lange et al., 2013; Wang et al.,
2016).

Hay un amplio listado de substancias consideradas cardiotoxicas entre las
que destacan: medicamentos (antagonistas del calcio, antiarritmicos,
antidepresivos triciclicos, antieméticos, antihistaminicos, antipalldicos,
betabloqueantes, carbamazepina, digoxina, eritromicina, escopolamina,
fluorquilononas, hidrato de cloral, hormonas tiroideas, litio, neurolépticos,
pentamidina, propoxifeno, teofilina, valproato); drogas de abuso (anfetaminicos,
cannabinoides sintéticos, cocaina, heroina, metadona); productos domeésticos
(monoéxido de carbono); productos industriales (acido fluorhidrico, arsénico,
hexafluorosilicatos,  hidrocarburos  halogenados); productos agricolas
(insecticidas organoclorados, organofosforados y carbamatos); plantas
(Aconitum napellus [escanya llops], Conium maculatum [cicuta], Solanum
nigrum [herba mora], Convalaria majalis [muguet], Nerium oleander [adelfa]).
Dicho listado ya constaba en el Calitox-2006 basado la propuesta de J. Brent
(Brent, 2001) y de otros autores (Delk et al., 2007; Satran et al., 2007; Yates et
al., 2012; Stoetzer et al., 2017). Como substancias cardiotéxicas, es necesario
en todos estos pacientes la realizacion de un ECG. Centrados en exposiciones
al CO y el CNH, una amplia bibliografia muestra los diversos tipos de alteracion
de ritmo cardiaco posibles, asi como la elevada incidencia de riesgo de patologia
cardiovascular, (Hantson et al., 1999; Castafieda et al., 2008; Baud, 2009; Fortin
et al., 2010; Mégarbane, 2011; Fortin et al., 2016; Ozyurt et al., 2017; Garg et al.,

2018).
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El Calitox-2006, en referencia a su IC centinela de monitorizacion cardiaca
con la realizacion y registro de un ECG completo en exposiciones por agente
cardiotoxico, acepta que en atencion prehospitalaria conste el registro escrito en
papel de al menos una derivacion. La presente Tesis ha permitido mostrar que
solo un 20,5% de adultos y un 7% de casos pediatricos expuestos al CO se
disponia de un ECG, porcentaje muy lejano del 95% recomendado.

Un estudio reciente muestra que la intoxicacion por CO incrementa el
riesgo de infarto agudo de miocardio en los 30 dias siguientes a la exposicion y
especialmente en pacientes mujeres menores de 34 aflos o con enfermedad
hepatica (Huang et al. 2018). Hay que tener presente que el CO tiene una
afinidad 240 veces mayor por la hemoglobina que el oxigeno y ademas la COHb
se une a la mioglobina con una afinidad 40 veces mayor que el oxigeno,
produciendo anoxia en las células musculares alterando la funcion musculo-
esquelética, lo que puede desencadenar otras complicaciones sistémicas y/o
sindromes organicos como la rabdomiolisis y la afectacion renal (Cirugeda et al.,
1998; Kao et al., 2004; Motawei et al., 2014).

La correcta evaluacion de la asistencia realizada al paciente intoxicado,
requiere que en el informe asistencial se haya registrado un CMD que aporten
informacion sobre el evento atendido (Calitox-2006). La monitorizacién
entendida como la vigilancia y supervision, a través de monitores, de ciertas
funciones fisiologicas y constantes biologicas de los pacientes, proporciona
informacion continua en el tiempo referente a la oxigenacion y ventilacion y de
como responde a las medidas terapéuticas aplicadas. Estd en constante
evolucion y a pesar de su uso sencillo, es preciso que el personal sanitario tenga

en cuenta sus principios basicos para entender las limitaciones y sepa interpretar
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correctamente sus resultados. Debido a que los signos y sintomas presentes en
la intoxicacién por CO son inespecificos, es preciso tener en cuenta durante la
exploracion inicial del paciente la valoracion de las constantes vitales (FC, FR,
TA T2) como parte integrada en el registro del CMD. A pesar que las constantes
vitales no pueden utilizarse como un marcador del prondstico en los pacientes
expuestos a CO, deben ser estrechamente monitorizados (Aksu et al., 2012;
Moon et al., 2019). La valoracion y registro inicial de las constantes vitales
ayudard a determinar la posible gravedad que presenta el paciente, valorando
en cada caso las necesidades potenciales que precisa y/o que sirva de alerta de
una posible inestabilidad en breve espacio de tiempo.

Otro aspecto relevante a tener en cuenta para alcanzar este IC referente
al CMD, es que esté relacionado con una de las competencias enfermeras: la
comunicacioén interprofesional. En atencién prehospitalaria, la transferencia de
los pacientes asistidos es conocida como handoff, que se define como el proceso
mediante el cual se trapasa la informacion clinica relevante y la responsabilidad
sobre la atencion de un paciente de un profesional sanitario a otro (Equipo
multidisciplinar). Su finalidad es garantizar la continuidad de los cuidados
asistenciales con la maxima seguridad y calidad para el paciente, por lo que se
recomienda implementar sistemas estandarizados de transferencia.

Se trata de un proceso informativo y dindmico que debe realizarse de
forma verbal (junto el paciente) y escrita en el informe asistencial. La informacion
registrada por el equipo asistencial de cdmo era la situacion inicial, los signos y
sintomas prehospitalarios, tratamiento administrado, su respuesta y evolucion va
a ser de utilidad fundamental para facilitar una asistencia rapida y apropiada. La

transferencia de los pacientes desde el contexto prehospitalario a otro, como lo
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son los SUH, SUP o los servicios de urgencias de centros de atencion primara
(CUAP), es reconocida como una actividad de riesgo elevado y conlleva la
posibilidad de pérdida de informacion importante (Beach et al., 2003; Stiell et al.,
2003). Asi mismo, es considerada un proceso critico ligado a un incremento de
posibilidad de errores sobre la seguridad del paciente. Para minimizar errores y
reforzar la formacion, el SEM esta disefiando un método estandarizado para el
proceso de transferencia, al igual que se realizé en el caso de transferencia de
paciente politraumatico entre el personal SEM y los centros receptores.

Un estudio prospectivo observacional danés reciente ha investigado la
eficacia de correlacion del nivel del registro del triaje de los pacientes, realizado
en las ambulancias por el personal técnico en emergencias y los paramédicos
antes de llegar al hospital y el realizado por el personal de enfermeria al llegar a
un SUH, segun el protocolo del Proceso de Triage de Emergencias Danés,
basado en signos vitales y en un algoritmo que categoriza el estado del paciente
en cinco grados: rojo (amenaza para la vida); naranja (critico); amarillo (estable
pero potencialmente inestable); verde (estable) y azul (no afectado). El color es
el que determina la urgencia de atencion médica, rojo accion inmediata y el azul
plantea revaloracion cada 4 horas. Los cinco signos vitales registrados fueron la
FC, FR, SpO2, TA y la T2 Se excluy6 al paciente pediatrico y a pesar que el
personal realiz6 un curso de triaje on line previo, Unicamente el 40% de ambos
colectivos habia registrado los cinco signos vitales y utilizado el triaje
correctamente. Aunque no es un trabajo de calidad asistencial como tal, muestra
una oportunidad de mejora en formacion, registro y comunicacion entre el
personal (Skjot-Arkil et al., 2019). A pesar de que como en otros trabajos, los

resultados no sean del todo satisfactorios, destaca en nuestra serie el ligero
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aumento del registro de la FR, probablemente debido a que es precisamente el
personal de enfermeria, en la mayoria de las ocasiones, el encargado de la toma
de constantes vitales.

El Real Decreto 1093/2010, aprobé el conjunto minimo de datos de los
informes clinicos del Sistema Nacional de Salud, con el fin de homogenizar los
contenidos de los documentos clinicos (soporte informatico o papel) y facilitar la
comprension y localizacion de la informacion tanto a pacientes como
profesionales sanitarios, con independencia del lugar en donde se realice la
atencién. En concreto, su anexo lll referente al Informe Clinico de Urgencias,
detalla como recomendacién que conste en la exploracion fisica los siguientes
datos: FC, FR, TA, T3 SpOz2, glucemia capilar y el resumen de la exploracién.
Asi mismo su anexo VII, de los Cuidados de Enfermeria, recomienda que se
detallen los: Diagnosticos Enfermeros activos (literal cédigo NANDA) presentes
en el momento de la elaboracién del informe, tanto los reales como potenciales;
Resultados de enfermeria (literal codigo NOC) con resultados seleccionados
para identificar la evolucion del paciente tras las intervenciones planificadas; y
las Intervenciones de Enfermeria (literal cédigo NIC) llevadas a cabo en el
momento de elaboracién del informe.

La existencia de constantes vitales alteradas estd fuertemente
relacionada con la presencia de efectos adversos. Por ello, la falta de registro de
alguna de ellas no es justificable si se pretende realizar una correcta valoracion,
monitorizacion y asistencia del paciente expuesto a téxicos (Barfod et al., 2012).

Un estudio comparativo de las urgencias atendidas por drogas de abuso
en dos servicios de urgencias espafoles y de las atendidas en tres areas

europeas muestra, por una parte, el hecho de los escasos estudios especificos
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multicéntricos y, por otra parte, su valor epidemiolégico sobre pacientes que
consultan a los SUH por sintomas derivados por consumo de drogas (Mir6 et al.,
2018). Sefiala que en Espafa, la llegada al SUH en ambulancia (70,0%) es
significativamente menor que en las Islas Britanicas (78,3%) y el Norte de Europa
(76,0%). Los pacientes atendidos en SUH espafioles presentaron diferencias en
los sintomas clinicos y en las constantes vitales a su llegada, resultando
destacable que mientras que en mas del 75% de los pacientes constaba el
registro de la FC, la TA, la puntuacion segun la GCS, la T2y la FR se registran
solo en el 30% de casos, porcentajes muy inferiores a lo que se registra en las
otras areas europeas (Mir6 et al., 2018). Llama la atencion los bajos resultados
obtenidos por los SUH espafioles, donde las constantes clinicas deberian
registrarse en todos los pacientes intoxicados y en especial las mas olvidadas
como son el control de la T2 que resulta esencial para diagnosticar los casos de
hipotermia-hipertermia y la FR que permite detectar casos de depresion
respiratoria o la taquipnea que indica en muchas ocasiones una insuficiencia
respiratoria o acidosis metabdlica.

En un estudio retrospectivo prehospitalario que recogia 15 items de
funciones vitales y diversas escalas de valoracion, el 73% de los pacientes
asistidos fueron trasladados en ambulancia. Resultd estadisticamente
significativo el traslado en el grupo que tenia una o mas de sus funciones vitales
alteradas, asi como también lo fue el pobre registro de las mismas en los
pacientes que no fueron trasladados. La decision de trasladar es multifactorial y
compleja, influenciada por el paciente, el equipo asistencial, el sistema de salud

y los recurso disponibles (Vloet et al., 2018).
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Referente al registro de las constantes clinicas, los resultados de los
trabajos de esta Tesis, a pesar de que la via de entrada del tdxico principal es
inhalatoria destaca, al igual que en otros estudios, el escaso registro de la FR y
de la T2 (54% en pacientes adultos y 40% en pacientes pediatricos). Parece ser
que determinar la SpO:2 ha substituido erroneamente la monitorizacion de la FR
(la primera no debe excluir la segunda) y, por otra parte, no hay que olvidar que
la T2 es insustituible y todo ello debe servir de reflexibn en cuanto a como se
realiza el triaje, asistencia y cuidados posteriores (Burillo-Putze et al., 2018).

La evolucion de los pacientes en situacion critica o potencialmente critica
va a ser dependiente de la rapidez en el diagnéstico, de su estabilizaciéon y de
su tratamiento. Para ello es necesario diagnosticar e incrementar la
monitorizacion y vigilancia de los pacientes con riesgo de deterioro clinico
durante su asistencia (Gordo et al., 2018).

Determinadas enfermedades son consideradas tiempo-dependientes,
como el ictus, el paciente politraumatico, la sepsis, el sindrome coronario agudo
con elevacion de segmento ST o, evidentemente, la parada cardiorrespiratoria,
y para ellas se han creado diferentes cédigos de activacién. Sin embargo, es
preciso considerar que toda enfermedad que da lugar a una disfuncion de
organos, deberia ser considerada tiempo-dependiente (Gordo et al., 2018). Este
seria el caso de las intoxicaciones agudas y por ello se esta proponiendo la
difusion de una prealerta a los diversos SUH y SUP de toda Catalunya, como un
codigo de activacion especifico de intoxicacion aguda grave: Coditox (Lloret et
al., 2005). Hasta la fecha y desde el afio 2006, unicamente se ha activado en
convenio con la ciudad de Barcelona. El GTI-SEUP y el SOCMUETox realizaron

una propuesta conjunta del cédigo en pediatria el afio 2015 y mas recientemente
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se ha actualizado el documento original de 2005. Dichos documentos fueron
avalados por la FETOC en 2018 y estan pendientes de validacién por el
Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya.

Con estos cédigos se facilita que los afectados se beneficien de una
disminucién de los tiempos de asistencia, asi como que el traslado se realice al
centro hospitalario mas adecuado para atender su patologia. Parece evidente
pues, la necesidad de incrementar la monitorizacion y los diferentes protocolos
de activacion con el fin de detectar aquellos pacientes con riesgo de mala
evolucion (Gordo et al., 2018). El paciente critico va a requerir un tratamiento
precoz y adecuado para su estabilizacion y derivacidbn a centro hospitalario
especializado. El paciente que al inicio no se encuentra critico, también puede
presentar un deterioro durante su traslado. Por ello es importante la
estratificacion del riesgo segun su gravedad realizada por personal
multidisciplinar, no solo durante la valoracion inicial, si no también durante su
estancia en los servicios de urgencias (Gordo et al., 2018).

El papel de la coordinacién entre niveles asistenciales es fundamental. No
solo se trata de que CECOS reciba una alerta, la clasifique y le asigne un recurso
que, una vez identificado el paciente, lo traslade al centro receptor con un
preaviso o una alerta, sino que también es necesario clasificar los motivos de
alerta en CECOS, realizar la valoracion inicial por las unidades SVA/SVB de los
pacientes en un entorno no controlado (generalmente via publica o domicilio) e
iniciar la asistencia in situ. Decidido el tipo de traslado, hay que tener claro, las
carteras de servicios de los hospitales y la posibilidad de disponer de recursos

operativos las 24 horas (quirdfanos, laboratorios, radiologia, expertos, etc.),
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aspectos en los que es necesaria la participacion de las estructuras politicas
sanitarias que deben actuar como promotoras (Jiménez et al., 2011).

Si la activacion del cédigo no logra funcionar, es debido a la prevalencia
de la patologia, la falta de un registro de la actividad asistencial y la formacién
del personal. Estos tres aspectos dificultan evaluar y retroalimentar con datos
objetivos a los equipos asistenciales, lo que facilita el desinterés y la relajacion
en lo referente a su identificacion y activacion. El nivel de la calidad asistencial
no depende de la activacion o no de un cddigo determinado, sino que dicho
codigo sea un aspecto cualitativo mas en una determinada situacioén clinica que
realmente lo precise (Jiménez et al., 2011).

Un 2% de las asistencias en adultos por exposicién a CO, lo fueron con
intencionalidad suicida y en un 40% de ellas, se registro la coingesta con otros
toxicos, principalmente el alcohol y farmacos. Todo ello requiere de una detallada
anamnesis prehospitalaria, puesto que varios autores refieren que un 30% de las
exposiciones al CO pueden ser intencionadas y en ellas, la coingesta de toxicos
es frecuente (Hampson et al., 2013). Algunos toxicos disponen de tratamiento o
antidoto especifico, puesto que al igual que el CO, pueden alterar el nivel de
conciencia dificultando un correcto diagndstico y tratamiento. El posterior cribaje
toxicolégico en el SUH/SUP va a ser relevante puesto que puede diferir de lo que
manifieste el paciente (Hampson et al., 2013). En el caso de las asistencias
pediatricas, la intencionalidad suicida estuvo presente en mas del 17%, pero la
coingesta con otros téxicos solo se registrd en el 7%, resultado muy inferior a
otros estudios sobre la intencionalidad suicida en la adolescencia que elevan la

coingesta al 37% (Margarit et al., 2016).
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Un estudio sobre quemaduras y enfermedad mental, indica que el 33% de
los pacientes con quemaduras tienen antecedentes psiquiatricos previos y, en el
15% de ellos, se puede establecer una relacion directa de causalidad entre
ambas (Vera et al., 2010). Otro estudio, referente al perfil psicolégico del gran
guemado, indica que el 20% de los pacientes con quemaduras presentan
trastornos relacionados con ansiedad o psicosis, trastornos de la personalidad o
cognitivo o toxicos y alcohol, que son previos a la lesion (Gallach-Solano et al.,
2015). Esta Tesis cuenta con 95 pacientes intoxicados con quemaduras de
diverso grado y extensién, y en 7 casos (7,3%) refirieron tener antecedentes
psiquiatricos y de estos, un Unico caso se relacion6 con la ideacion suicida
(14,3%). Esta Tesis solo recoge las asistencias relacionadas con toxicos, por lo
que se pueden haber perdido casos en los que Unicamente constara en el
informe como diagndstico principal la quemadura y/o otra lesion por ideacién
suicida, al no registrarse o evidenciarse la presencia de toxicos.

El personal asistencial, ante una situacion de atencion sanitaria a un
paciente con una enfermedad no natural recogida como declarable por el Codigo
Penal o la ley de Enjuiciamiento Criminal que pueda constituir delito, lo comunica
a CECOS para que alerte a la autoridad policial. Si la situacion lo permite, se
transfiere dicha informacion y si se decide trasladar al SUH/SUP éste realice el
correspondiente comunicado (parte judicial) al Juzgado de Guardia. Las
intoxicaciones se consideran situaciones inexcusables de parte judicial, debido
a que encubren o pueden encubrir un delito (Ley de Enjuiciamiento Criminal,
2015). Facilitar o inducir el suicidio, la criminal con animo de robo, violacion,
homicidio o asesinato, la laboral, la accidental epidémica (referida a la afectacion

de dos o0 mas personas a la vez), la derivada de un transporte intracorporal de
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drogas de abuso (bodypackers o body-stuffers) o cualquiera que concluya con
resultado de muerte serian ejemplos de ello (Nogué et al., 2006).

Referente a la escasa formacién continuada durante el trienio 2015-17, se
objetivd una falta de oportunidad y posiblemente también de interés del
asistencial por formarse en este campo, ya que en una encuesta realizada en
2017 al personal de SEM, sobre sus necesidades formativas, una minoria solicitd
recibir formacion en toxicologia clinica, lejos de las necesidades reales al
respecto. La mayor parte de los profesionales SEM interesados en toxicologia
clinica se han formado de forma autodidacta, en jornadas y/o cursos
monograficos, pero habitualmente sin una clara formacion académica. Por otro
lado, la falta de formacion en materia de toxicologia no es nueva, ya que se
detectan carencias curriculares en estudios de grado y postgrado (Hernandez,
2002; Coll-Vinent, 2019).

En paises donde la medicina de urgencias y emergencias (MUE)) es
reconocida como especialidad, los servicios de urgencias constituyen también el
area de trabajo docente donde se accede al fellowship o formacion especializada
en Toxicologia Clinica, siendo el SUH donde se desarrolla la mayor parte de la
actividad asistencial y docente, asi como el &mbito en el que se deberia evaluar
la organizacion y recursos que garanticen una atencion adecuada al paciente
intoxicado (Burillo-Putze et al., 2006).

La diversa cantidad de agentes potencialmente téxicos hace necesario el
disponer de un acceso a una base de datos actualizada, a un Servicio de
Informacidn Toxicoldgica directo entre profesionales de la salud como el que esta
actualmente en Espafia a disposicion las 24h/365 dias del afio y/o a manuales y

protocolos especificos (Coll-Vinent, 2019). Asi mismo, deberia evaluarse cual es
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la disponibilidad real y actual de medicamentos, puesto que la administracion de
un determinado antidoto y la precocidad en poder hacerlo, condicionara, en
muchos casos, la calidad de la asistencia.

Desde el SEM, se intenta potenciar la participacién del personal en la
redaccion de diversos documentos de consenso entre Sociedades Cientificas y
Grupos de Trabajo multidisciplinares en cada nivel asistencial, como son los
documentos de Incidentes de multiples victimas, el de quemados, el de riesgo
de suicidio, el pacientes con lesibn medular o como los mas recientes, el de
intoxicaciones agudas por humo, CO y CNH y el del paciente agitado. Para
garantizar una mayor calidad asistencial, es preciso incrementar la formacion de
post-grado, incentivar la investigacion clinica y aumentar y actualizar los
protocolos asistenciales (Burillo-Putze et al., 2006).

La investigacion clinica esta reconocida como un elemento asociado a la
calidad asistencial y a la calidad global de un Servicio y ello, es importante para
instituciones acreditadas como docentes (Nogué et al., 2006). Investigar resulta
cada vez mas exigente, sin olvidar que la inmediatez de la asistencia
prehospitalaria dificulta la participacién en ensayos aleatorios que requieren del
factor tiempo (Rosell-Ortiz et al., 2012). No obstante, ya que existe un beneficio
en la identificacion y el tratamiento precoz de los casos, es necesario fomentar
la investigacion prehospitalaria como una herramienta fundamental para
aumentar las competencias, la seguridad y calidad asistencial que reciben estos
pacientes con el objetivo de disminuir de forma precoz su morbimortalidad
(Rosell-Ortiz et al., 2012). Los servicios de urgencias, incluidos los sistemas de
emergencias prehospitalarios, ofrecen un entorno probado para los estudios

cientificos y pueden dar un valor afiadido a la investigacion clinica (Antonini et
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al., 2015). Si bien es cierto que se realizan bastantes trabajos, éstos son
considerados de bajo nivel (comunicaciones o poésters en congresos) y que la
propuesta para incrementar la produccion cientifica en MUE precisa resolver
algunos aspectos primordiales, ya apuntados por Mir6 et al. como, la falta de
cultura cientifica, el no disponer una especialidad de MUE reconocida, la escasa
formacién en metodologia de la investigacion, la falta de reconocimiento del
trabajo cientifico, la escasa infraestructura cientifica, la dedicacion practicamente
del 100% de la jornada en tareas asistenciales, la escasa participacion en
convocatorias nacionales de proyectos de investigacién, la necesidad de
potenciar e interrelacionar los grupos de investigacion de los diferentes
hospitales y sistemas de emergencias meédicas, tanto locales como entre las
distintas comunidades autbnomas, para que se trabaje de forma coordinada y
obtener asi la masa critica necesaria que permita formar una red temética de
investigacién cooperativa, por poner solo algunos ejemplos (Miré et al., 2010;
Antonini et al., 2015).

Es destacable que la actividad investigadora en urgencias procede
mayoritariamente del ambito hospitalario, a pesar que la MUE implica a un
elevado numero de profesionales y una elevada actividad tanto prehospitalaria
como de asistencia primaria (Mir6 et al., 2010). En estos ultimos cinco afios en
el SEM, ha habido un aumento de motivacion investigadora, con una mayor
participacion e implicacion del personal (de toda categoria profesional) que ya
forma parte de los distintos Grupos de Trabajo tanto de la Sociedad Espafiola de
Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES) como de la Societat Catalana
de Medicina d’Urgencies i Emergéncies (SoCMUE), que promueven la

investigacion cientifica en el campo de la MUE. Ciertamente en SEM hay pocos
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trabajos de investigacion y en especial, relacionados con la toxicologia clinica
publicados en revistas biomédicas en los que sea autor o co-autor el personal
asistencial. A pesar que el Calitox-2006, excluye las comunicaciones a
congresos, jornadas y similares, estos Ultimos afios han habido varias
presentaciones como un primer signo en el que el personal se inicia en el campo
de la investigacion. Ello no deberia dejar de potenciarse, puesto que en muchas
ocasiones las comunicaciones a congresos son el punto y final de un proyecto
de investigacién. El proceso, esfuerzo y objetivo de la investigacién no debe
acabar con una comunicacién en un congreso. El reto del investigador, debe
concluir con la publicacion en forma de articulo, pues asi puede ser sometido a
la critica de la comunidad cientifica y ser visible para otros grupos de clinicos y/o
investigadores de forma perdurable y rescatable (Miré et al., 2010). Si la
toxicologia clinica hospitalaria ha tenido un notable desarrollo en los SUH
espafioles, también deberia ser posible poder desarrollarla a nivel
prehospitalario (FernAndez-Guerrero, 2019).

Se debe también tener en cuenta la diferente procedencia académica de
los profesionales que a dia de hoy prestan asistencia urgente, tanto médicos
como enfermeros y técnicos de transporte sanitario, los cuales también deben
llevar a cabo los estudios especificos. La investigacion empieza a ser visible
entre el personal de SEM y hasta la fecha ya hay cuatro Doctores (uno de ellos
enfermera) y otros seis (cinco son enfermeros asistenciales) en proceso como
Doctorandos. Si bien es cierto que uno de los requisitos es el disponer de un
Master Oficial, la mayoria no ha seguido una formacion homogénea ni reglada,
con deficiencias en metodologia, estadistica, redaccion, busqueda bibliografica

0 conocimiento de la lengua inglesa.
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Es primordial y necesario potenciar los grupos de investigacion con los
diferentes servicios, hospitales y sistemas de emergencias médicas de otras
Comunidades Auténomas y estructurar los mecanismos para que éstos puedan
trabajar de forma coordinada. La investigacion contribuye de manera importante
a establecer fundamentos cientificos para la practica en la atencién de la salud,
siendo necesaria para aumentar la calidad asistencial, tanto en diagnosticos
como en tratamientos y en cuidados, de las personas que acuden con un
problema urgente de salud (Amigd, 2008).

En el SEM, es necesario mejorar el ambiente laboral favorable para que
exista una cultura cientifica real. Se tiene el deber de investigar para mejorar la
calidad asistencial y el cuidado del enfermo que precisa atencion urgente
(Navalpotro et al., 2001). En el SEM se permite investigar y la investigacion es
fomentada por la Junta Clinica y la Comisié de Recerca, reconociendo que como
en otros muchos colectivos, se debe trabajar muchas veces y muchas horas
fuera del horario laboral para poder realizar una investigacion de calidad. Es
preciso aumentar la formacion investigadora, elaborar proyectos adecuados y
crear mas expertos que ayuden a otros profesionales, siendo fundamental el
fomentar la intervencion multidisciplinar para un mayor enriquecimiento de la
investigacion (Navalpotro et al., 2001).

En referencia al estudio 3 de esta Tesis, son pocos los trabajos sobre el
manejo del paciente pediatrico por exposicidon a toxicos en el ambito de la
atencion prehospitalaria, que al igual que en el SUH/SUP se inicia con una
adecuada valoracion clinica del riesgo. Esta es sistematica y se realiza mediante
la aplicacion del llamado triangulo de evaluacion pediatrica (TEP), que valora la

apariencia, el trabajo respiratorio y la circulacion cutanea (Dieckman et al., 2010).
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El TEP, fue disefiado como herramienta para el manejo inicial pediatrico para
cualquier nivel asistencial, no precisa instrumentacion y unos pocos segundos
bastan para decidir, por lo que no intenta generar un diagndstico especifico, sino
que estd dirigido a identificar el tipo y severidad del problema fisioldgico y
priorizar el tratamiento inicial (Horeczko et al., 2013).

Segun el GTI-SEUP, el 17% de los pacientes que consultan en un SUP
por sospecha de intoxicacion son trasladados en ambulancia (Salazar et al.
2017). Estos son, a priori, pacientes potencialmente graves por lo que la calidad
de la atencion es especialmente importante. En el traslado de estos pacientes,
el tratamiento toxicologico especifico, si esta indicado, debe iniciarse cuanto
antes ya que su eficacia es, con frecuencia, tiempo-dependiente (Calello et al.,
2014).

Por otra parte, de los 93 IC propuestos por la SEUP y revisados en 2018,
se considera como imprescindibles, entre otros, la determinacién del peso y la
T2, asi como la SpO:2y la FR en pacientes con dificultad respiratoria, la existencia
de protocolos y la revisién del material y aparatos de electromedicina necesarios
en reanimacion. Entre los IC generales se recoge la formacién, publicacién e
investigacion, la glucemia precoz, la valoracion psiquiatrica en intento suicida, la
administracion precoz de carbén activado, la utilizaciébn de oxigenoterapia a
elevada concentracidon en intoxicaciones por CO, la existencia de antidotos y el
control del flumazenilo en caso de convulsion y/o ingesta de antidepresivos
triciclicos (Gonzélez-Hermosa et al., 2018). Dichos IC fueron adaptados en
atencion prehospitalaria (Martinez et al., 2018). Varias publicaciones demuestran
la utilidad de los IC en intoxicaciones pediatricas a nivel de los SUP (Martinez et

al., 2012; Giménez et al., 2014; Martinez et al., 2016) y esta Tesis ha analizado
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estos IC a nivel prehospitalario, junto a las caracteristicas y nivel de gravedad en
base a las categorias 2 y 3 del PSS (Persson et al., 1998).

El SEM, en el momento de iniciar el estudio, no disponia de un protocolo
asistencial pediatrico de tratamiento especifico del tdéxico responsable de la
intoxicacion por CO, puesto que el protocolo del afio 2012 y los procedimientos
eran genéricos. El protocolo del SEM de 2018, en intoxicacion por CO y CNH,
ahora contempla la edad pediatrica, con la finalidad de evitar la variabilidad en la
practica clinica, contribuyendo a mejorar la calidad asistencial en estas
intoxicaciones.

El registro del CMD del intoxicado en el informe asistencial, a pesar que
los resultados son poco satisfactorios con respecto a otros trabajos hospitalarios,
destaca un mayor registro de la FR debido posiblemente a que una tercera parte
de las asistencias en menores por SVA fue por CO, del que la via principal de
entrada del toxico es respiratoria. La temperatura corporal no se suele medir de
forma habitual y eso hace que Unicamente el 1,7% de los pacientes tengan
completo este indicador. EI documento consensuado que define los IC
pediatricos, afiadi6 en el CMD dos datos importantes a registrar: el peso
aproximado del menor y la determinacién de la glucemia.

En relacion a la determinacion de la glucemia capilar o venosa, se ha
detectado un registro deficiente, lo que limita el diagnostico diferencial en todo
paciente con alteracion de nivel de la consciencia (7,5% en caso de adulto). Se
ha registrado en el 66% de los pacientes pediatricos, Unicamente en caso de
que ésta estuviese alterada. Estos bajos resultados, podrian verse
incrementados con la formacion y la valoracion del nuevo indicador propuesto en

esta Tesis.
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Existen medicamentos que son altamente toxicos, facilmente disponibles
en el entorno familiar y con una presentacion potencialmente letal. En Canad4,
se inicid en 1993 un programa para identificar medicamentos cuya presentacion
pudiese ser letal para un paciente < 2 afios y/o de 10kg de peso. En el afio 2004,
la revision por los autores, dobl6 el listado inicial (Bar-Oz et al., 2004). En 2018,
se realiz0 una nueva actualizacion que volvid a doblar los farmacos que con solo
1 6 2 comprimidos son capaces de ser mortales (Koren et al., 2019). El listado
incluye e incrementa el nimero de farmacos de riesgo, de uso comun en
tratamientos cronicos de paciente adulto como puede ser los antiagregantes
plaquetarios, antiarritmicos, anticoagulantes, antidepresivos, antidiabéticos,
antiepilépticos, antihistaminicos, antimalaricos, antipsicoticos, bloqueadores del
canal del calcio y opioides, entre otros (Koren et al.,, 2019). La mayor
susceptibilidad a estos farmacos por ingesta accidental en el paciente de corta
edad o voluntaria en caso del adolescente, precisa que el profesional
prehospitalario esté alerta evitando que se banalice y pueda iniciar medidas
preventivas y terapéuticas para reducir el riesgo. El registro del peso en
kilogramos del menor, item fundamental para conocer y calcular la dosis toxica,
s6lo se hizo en un 5,5% lo cual indica que también hay un largo camino por
recorrer.

La técnica de descontaminacion digestiva de eleccién durante la primera
hora y con una mayor eficacia tras la ingesta, es la administracion de carbdon
activado (Krenzelock et al., 1997; Chyka et al., 2005). Diversos estudios
muestran que su administracion temprana por los equipos de emergencias y en
pacientes seleccionados, es segura y no retrasa la llegada al servicio de

urgencias (Alaspéé et al., 2005; Villarreal et al., 2015). Como efecto adverso
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puede generar el vomito en un 7% de los pacientes, aunque sin llegar a producir
en todos la broncoaspiracion (Vernet et al., 2014) y, a pesar de ello, existen
pocos estudios sobre la realizacion de la descontaminacion digestiva por los
sistemas de emergencias prehospitalarios espafioles (Burillo-Putze et al., 2010).
Esta Tesis indica que no se administré el carbon activado a un tercio de los
pacientes susceptibles, lo que muestra una pérdida de oportunidad de
tratamiento precoz y de bajo riesgo a pesar de que si esté protocolarizado su uso
en determinadas situaciones.

Vistos los resultados de los tres estudios de esta Tesis, se refuerza la idea
que cualquier cambio en el futuro tanto, en atencién prehospitalaria como
organizativo, deberia basarse en criterios de calidad asistencial, puesto que se
ha observado que se dispone de herramientas suficientes para poder medirla,

detectar problemas y proponer medidas de mejora.
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10.2. Discusion de la propuesta de un nuevo indicador de calidad

Se propone, desde un punto de vista de la atencion prehospitalaria, un
nuevo IC denominado: “Se ha realizado la determinacion de la glucemia capilar
0 venosa, durante su valoracion inicial, en el paciente con alteracion de la
conciencia y/o estado confusional y/o convulsion y/o téxico susceptible de alterar
la glucemia”.

Este nuevo IC procede de la experiencia y observaciéon del propio
doctorando sobre la calidad asistencial realizada a nivel prehospitalario, asi
como de la bibliografia al respecto. El origen para proponer e intentar definir este
nuevo IC, se baso en sus propias caracteristicas. Un IC es una variable que debe
hacer referencia a algun aspecto de la asistencia considerado relevante y que
sea facilmente cuantificable. Las caracteristicas de este nuevo IC son la facilidad
en su obtencion, que atiende a criterios de objetividad y sencillez, es relevante
para la toma de decisiones y no implica un elevado grado de dificultad de
interpretacion, siendo sistematico, normalizado, homogéneo Yy continuo
(Concenjo, 1997).

Para ello se han seguido todos los pasos descritos en el Calitox-2006 con
intencidon de conseguir el maximo potencial y universalidad de un indicador. En
cuanto a su dimensién: es una prestacion de un servicio necesario (Adecuacion);
esta disponible en todas las unidades de SVA, SVB, y areas de triaje de los
SUH/SUP/CUAP (Accesibilidad); es una monitorizacién continua (Continuidad);
carece de riesgo (Seguridad); indica el grado en que se proporciona

correctamente la asistencia (Efectividad); muestra el grado de posibilidad para
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cubrir las necesidades (Eficacia); y que, proporciona el efecto deseado
(Eficiencia).

Determinar una glucemia capilar o venosa en la atencion inicial del
paciente intoxicado, como herramienta de informacion fiable, va a poder reducir
la subjetividad e incertidumbre ocasionada en el personal y reorientar las
estrategias. Este nuevo IC permite medir si la asistencia es eficaz y eficiente,
tanto cualitativa como cuantitativamente, detectar errores, buscar soluciones y
modificar métodos de trabajo con el objetivo de asegurar una correcta calidad
asistencial (Echarte et al., 2011). Para conseguir una mejora de la calidad
asistencial, se ha detectado un problema factible de solucionar, con medidas
correctoras cuyos datos puedan cuantificarse y que deba consensuarse con las
personas que las vayan a llevar a la practica (Graff et al., 2002).

La variabilidad de la glucemia se considera un aspecto importante del
manejo de los pacientes criticos, ya que la misma se asocia con una mayor
morbimortalidad de los pacientes al mismo valor de glucemia media
(Manzanares et al., 2010; Garcia-Acufia et al., 2015). La Sociedad Espafiola de
Medicina Intensiva Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC), en su
documento de IC actualizado en 2017, de los 140 IC descritos, 25 eran
considerados relevantes para cualquier Servicio de Medicina Intensiva,
independientemente de la complejidad del hospital y de la patologia atendida.
Uno de ellos, referido al metabolismo y nutricion, es el IC-55 “Mantenimiento de
niveles apropiados de glucemia” (SEMICYUC, 2017). Dicho documento recoge
unicamente a 5 IC relacionados con las intoxicaciones (la indicaciéon y método

de descontaminacion digestiva aplicado correctamente; el botiquin minimo de
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antidotos; la depuracion extrarrenal; la valoracion psiquiatrica en intoxicaciones
suicidas y la presencia de boncoaspiracion de carbén activado).

En ocasiones, la intoxicacion esta producida por téxicos muy poco
habituales, creando dudas a los profesionales que presten la atencion inicial. El
resultado final, y por tanto el prondstico, dependeran en buena medida de la
atencion inicial prestada al paciente (Nogué et al., 2008). El examen fisico y la
exploracion sistematica del paciente permiten descartar otras causas Yy
patologias que cursan con sintomatologia similar, asi como determinar la
gravedad real y potencial del paciente. Debe descartarse siempre la hipoglicemia
y, Si esta presente, corregirla de inmediato. En otros casos y segun el téxico de
que se trate, se dispone de antidotos especificos para revertir el estado de coma
(Nogué et al., 1994).

En &mbito de urgencia prehospitalaria, todas las unidades de SVA y SVB
disponen en la actualidad de la capacidad y de los medios necesarios para poder
realizar la rapida determinacion de la glucemia capilar o venosa con un
glucédmetro, siendo considerada como informacion de una monitorizacion
continua y complementaria al registro de las constantes vitales. Con ello, se
puede monitorizar (observacion de variaciones que se produzca en el paciente)
lo que permite un sistema de vigilancia para el reconocimiento precoz de los
problemas (Concenjo, 1997).

La glucemia capilar puede resultar con valores hasta un 15% inferiores en
referencia a su determinacién venosa (Albero et al., 2001), y presenta cierta
controversia ya que a pesar de su buena correlacion capilar-venosa, no es del
todo aconsejada en pacientes intoxicados en coma (Yaraghi et al., 2015). No

obstante, en la atencién prehospitalaria no se dispone de algunas pruebas
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diagnésticas complementarias, por lo que esta buena correlacion permite que su
determinacion inicial pueda ser fundamental. Es preciso tener en cuenta las
limitaciones y los factores que puedan interferir y alterar su resultado, tanto
externos (altitud, temperatura ambiental, humedad) como internos (alteracion del
hematocrito y de la perfusion del relleno capilar [hipotension, hipoxia,
temperatura corporal] o ciertos farmacos), asi como que la técnica se haya
realizado correctamente. En caso de duda se debe compobar con una nueva
puncién o con una muestra de sangre venosa y/o monitorizar las variaciones en
funcién de la situacion clinica (Polo et al., 2008; Izquierdo et al., 2012). El error
en su determinacion puede retrasar la orientacion diagnéstica, el tratamiento y
poner en riesgo al paciente (Garcia et al., 2016).

Este indicador implica a todo el personal asistencial prehospitalario que,
ademas de los equipos médicos y de enfermeria, incorpora tanto a los técnicos
de emergencias sanitarias que forman parte de las unidades de SVA como los
de SVB, por ser considerados también miembros de un equipo multidisciplinar
en atencion prehospitalaria y por ser una de sus competencias (RD1397/2007).
También implica al personal de las areas de triage de los distintos SUH y SUP,
asi como en los CUAP.

Los IC de la SEUP y los IC de la atencion urgente prehospitalaria en los
pacientes pediatricos intoxicados, si bien contemplan la determinacion de la
glucemia capilar precoz como CMD, ésta queda limitada s6lo en cualquier
situacion de afectacion neurolégica (coma, alteracion en el TEP del lado
“apariencia”) y con un estandar > 90% (Gonzalez-Hermosa et al., 2018).

La frecuente presencia de coma en el intoxicado, por si misma no seria

un signo grave a no ser por las posibles complicaciones que el mismo puede
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ocasionar: hipoventilacion, ausencia o disminucion de reflejos y de los
mecanismos de defensa frente a la broncoaspiracion, etc. En Europa se sigue
utilizando la GCS en enfermos intoxicados pese a no estar validada para la toma
de decisiones clinicas (Mir¢ et al., 2018; Burillo-Putze et al., 2018).

Una alerta de especial consideracion en atencion prehospitalaria es la
valoracion inicial durante las asistencias a todo paciente con alteracion de la
conciencia y/o convulsion, sea ésta recuperada o no (Thundiyil et al., 2011;
Thompson et al., 2014; Bjorkman et al., 2016; Sanello et al., 2018;). También en
caso de sobredosificacion de forma voluntaria o involuntaria de ciertos farmacos,
sustancias y toxicos que puedan llegar a alterar significativamente los niveles
basales de la glucemia evidenciando una hipoglucemia o hiperglucemia
(Sabzghabaee et al., 2011; Pérez et al., 2017).

La férmula matematica general del IC propuesto, abarca en el
denominador a aquellos pacientes intoxicados registrados con alteracién de la
conciencia y/o estado confusional y/o convulsion y/o toxico susceptible de alterar
la glucemia y en el numerador, a quienes de todos ellos, se le ha determinado la
glucemia capilar o venosa, durante su valoracion inicial.

La presencia tanto de hiperglucemia como hipoglucemia incrementa la
morbimortalidad de los pacientes. Es conocido que la hiperglucemia puede ser
predictor de efectos adversos debido a que puede estar originada por el mismo
estrés de la intoxicacién aguda (Pérez et al., 2017). En el paciente critico, la
hiperglicemia esta relacionada con riesgo de complicaciones en infeccion y
shock séptico, disminucion de la respuesta inmunoldgica, deshidratacion vy
desequilibrio electrolitico, fallo multiorganico en traumaticos y pacientes con

eventos isquémicos. Asi mismo se la relaciona con efectos adversos por dafio
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cerebral en intoxicaciones por mondxido de carbono, fosforo de aluminio,
insecticidas organofosforados y agentes bloqueadores canal de calcio (Kose et
al., 2009; Gunduz et al., 2015; Kim et al., 2015; Velez et al., 2016).

La hipoglucemia grave o prolongada ocasiona arritmias, convulsiones,
coma y dafo cerebral irreversible. En caso de intoxicaciones por determinados
farmacos, drogas y alcohol debe descartarse (Duncan et al., 2008; Beskind et
al., 2014; Jha et al., 2014; Poterrucha et al., 2015). Por el contrario, un estudio
prehospitalario concluye que la hipoglucemia en los pacientes pediatricos que
han presentado convulsiones es poco frecuente y sugiere que la determinacién
rutinaria de la glucemia es de poca utilidad y sélo lo seria en presencia de
benzodiacepinas y alteracion del nivel de la conciencia (Remick et al., 2016). No
obstante, la convulsion originada por toxicos debe tratarse por el riesgo potencial
de broncoaspiracion, hipertermia, rabdomiolisis y secuelas neuroldgias (Munné
et al., 2003). En las exposiciones y/o intoxicaciones por CO, los niveles de
glucemia van a depender de la duracién de la exposicion y no de la severidad de
la intoxicacion (Sokal et al., 1985a), pudiendo aumentar el dafio cerebral
(Penney, 1988). El incremento de los niveles en sangre de glucosa, piruvato y
lactato en intoxicaciones por CO han sido estudiados tanto en animales como en
humanos (Sokal, 1985b).

Cualquier alteracion de las constantes vitales nos ofrece informacion del
estado clinico del afectado. Por los resultados tan dispares obtenidos en ente
proyecto en cuanto al grado de cumplimiento de los IC, sobretodo en el de
monitorizacion de la evolucion clinica de los pacientes expuestos a toxicos, se
constata que en atencion prehospitalaria se dispone de pocos elementos para

facilitar un diagnostico diferencial. Como técnica sencilla, rapida y no invasiva,
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se propone la inclusién de este nuevo indicador de la determinacién de la
glucemia capilar en los pacientes con intoxicacion aguda.

La ausencia de su registro, durante la valoracion inicial en este tipo de
paciente, seria poco justificable a la hora de hacer una correcta valoracion de la
evolucion del paciente desde el momento de su primera asistencia hasta su
resoluciéon final debido a que pueden pasar numerosas horas. Por ello es
considerado como un indicador tipo Centinela (aquel que mide la presencia de
un evento grave, no deseado y evitable, que nunca debiera estar presente) y
que, por lo tanto, su frecuencia esperada es de cero (Nogué et al., 2006).

La implicacion y participacion multidisciplinar con este nuevo indicador
propuesto, va a permitir el posterior analisis de la actividad asistencial realizada,
detectar problemas y errores susceptibles de mejora, incrementando asi la
calidad asistencial del paciente intoxicado (Barco et al., 2011). Una vez

propuesto debera ser formulado, desarrollado y aprobado por el SEM.
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11. Limitaciones de esta Tesis

El registro de las victimas atendidas por exposicidén a toxicos, corresponde
Unicamente a las asistidas por las unidades de SVA activadas por CECOS de
SEM, por lo que no incluye las que fueron atendidas directamente por unidades
otros servicios de emergencias como los servicios de prevencion extincion de
incendios y salvamentos, las intervenciones de SVB activadas directamente por
CECOS, los traslados interhospitalarios, asi como las que acuden por iniciativa
propia a los SUH/SUP.

El no disponer de algunos informes asistenciales debidamente escaneados
y/o en formato digital, para su consulta durante el periodo en el cual el
doctorando disponia de clave de acceso a la plataforma informatica, podrian
haber condicionado la pérdida de algunos casos.

También puede haberse producido errores de codificacion o registro en
alguna de las asistencias realizadas, donde no consta en la base de datos, como
diagndstico principal, uno de los diagnosticos especificados segun listado previo
Cie9y Cie10. Por ello podria ser que no hayan aparecido en la relacion facilitada
al investigador.

No se pudieron registrar los pacientes asistidos en ambito prehospitalario a
quienes se hubiera practicado alguna medida de descontaminacién ocular, tras
haber estado en contacto con producto quimico/toxico por esta via, por falta de
datos.

También ha habido una dificultad de registro e inclusién de casos de
mortalidad, por la posible relacion causa-efecto por toxico en caso de muerte

subita (violenta/causa desconocida) coédigo: 798.1 del Cie-9, al no poder
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determinarse con exactitud en atencion prehospitalaria por ser considerada e
iniciada la via forense judicial.

La edad de corte decidida para analizar los casos ha sido los 18 afios y segun
la bibliografia consultada puede ser 14, 16 6 18 afios, por lo que estos resultados
no se podrian extrapolar con respecto a otras series toxicoldgicas especificas de
adultos y pediatria.

Es posible que, en algunos casos, no conste en el informe asistencial el
registro de datos y/o parametros, actuaciones y los tratamientos administrados,
a pesar que se hubiesen realizado.

Ha habido imposibilidad de seguimiento de la evolucion del estado de las
victimas, de su tratamiento y su resolucion definitiva una vez transferidas al SUH
y SUP.

En 2016 y 2017, se introdujo de forma experimental en determinadas
unidades SVA, una tableta digital para realizar el informe asistencial
informatizado por via telematica, pero en las que se encuentra a faltar algunos
datos y registros, como por ejemplo el peso especialmente en nifos, la SpCO y

la SpMet entre otros. Han estado en via de resolucion durante el afio 2018.
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12. Conclusiones

Las asistencias realizadas por las unidades de SVA en el &mbito
prehospitalario a pacientes con exposicion a sustancias toxicas, llega a triplicar
las asistencias realizadas por el mismo motivo en los servicios de urgencias
hospitalarios, tanto en caso de pacientes adultos como pediatricos.

Las caracteristicas clinicas y los valores de la COHb por cooximetria
portatil no invasiva en asistencia prehospitalaria, aportan un valor afiadido
independiente, para la toma de decisiones de traslado a un centro hospitalario,
habiéndose encontrado variables relacionadas con el menor uso del
pulsicooximetro como herramienta de triaje.

Hay una falta de cumplimiento de algunos de los IC, dos de ellos
centinelas, propuestos en el documento Calitox-2006 y en el de IC pediatricos,
gue se pueden aplicar a nivel prehospitalario.

Se han identificado puntos de mejora para poder realizar una asistencia
de calidad y seguridad en los episodios de exposicién a CO, en pacientes adultos
y pediatricos por parte del personal asistencial de unidades de SVA del SEM,
pudiendo aumentar el porcentaje de pacientes tratados con oxigeno a alta
concentracion, asi como la realizacion de una mayor monitorizacion cardiaca.

Se propone un nuevo indicador de calidad basado en la determinacién de
la glucemia capilar o venosa, con el que poder mejorar y garantizar mejor la
seguridad de todo paciente expuesto a sustancias toxicas durante su asistencia

prehospitalaria.
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Jiménez Fabrega FX. “Indicadores de calidad y atencion prehospitalaria en
pacientes pediatricos expuestos a gases toxicos”. XXX Congreso Nacional de la
Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias. Toledo, junio de
2018.

- Ferrés-Padro6 V Update: “Novedades en intoxicados por humo de incendios”.

XXV Congrés Nacional Catala d’urgéncies i emergéncies, Girona, abril de 2018.
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- Ferrés-Padr6 V, Membrado-Ibafiez S, Sola Mufioz S. “Indicadores de calidad
en exposicion prehospitalaria por monéxido de carbono/humo de incendios,
¢dénde estamos?” XXI Jornadas nacionales de Toxicologia Clinica y Xl
Jornadas de Toxico-Vigilancia. Fundacién Espafiola de Toxicologia Clinica
FETOC. Santiago de Compostela, octubre de 2017.

- Ferrés-Padro V, Membrado-Ibafez S, Escalada Roig X, Jiménez Fabrega FX.
“Indicadores de calidad en atencion prehospitalaria al paciente intoxicado”. XX
Jornadas Nacionales de Toxicologia Clinica y X Jornadas de Toxico-Vigilancia.
Fundacion Espafiola de toxicologia clinica FETOC. Madrid, noviembre de 2016.

- Membrado-Ibafiez S, Ferrés-Padro V, Castro E, Jiménez FX. “Aplicacion de un
modelo asistencial enfermero en un sistema de emergencias prehospitalario”. X
Simposium Internacional de la Asociacion Espafiola de Nomenclatura,

Taxonomia y Diagndésticos de Enfermeria. Sevilla, abril de 2014.

- Sequera VG, Ferrés-Padré V, Vilajeliu A, Trilla A. “Uso del pulsicooximetro en
la evaluacion prehospitalaria de victimas expuestas al humo de incendios en
ambientes cerrados”. XX Congreso Iberoamericano de Epidemiologia y Salud

Pulblica, Granada, septiembre de 2013.

14.1.4. Posters presentados y defendidos

- Ferrés-Padro V, Membrado-Ibafiez S. “Atencién prehospitalaria en intoxicacion
por monédxido de carbono/humo de incendios: Indicadores de calidad”. XIX
Congreso Nacional de la Sociedad Espafola de Medicina de Urgencias y
Emergencias. Alicante, junio de 2017.

- Ferrés-Padro V, Membrado-lbafiez S. “Indicadors de qualitat en atencio al
pacient intoxicat per monoxid de carboni i fums incendi”. XXIV Congrés Nacional
Catala d’'Urgencies i Emergencies, Reus, abril de 2017.
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- Ferrés-Padro V, Membrado-lbafiez S. “Atencion prehospitalaria del paciente
intoxicado en Catalunya”. XXVIII Congreso Nacional de la Sociedad Espafiola de
Medicina de Urgencias y Emergencias. Burgos, junio de 2016.

- Membrado-lbafez S, Ferrés-Padro V, Castro E, Jiménez FX.” Application of
standardized nurse language in prehospital emergency care”. VIl Mediterranean

Emergency Medicine Congress. Marseille, septiembre de 2013.

- Membrado-Ibafez S, Ferrés-Padré V, Castro E, Jiménez FX.” Aplicacién del
lenguaje estandarizado enfermero en asistencia prehospitalaria”. XX Congrés
Nacional Catala d’Urgéncies i Emergéncies, Seba, abril de 2013.

14.1.5. Premios recibidos

Premio a la mejor comunicacién oral de toxicovigilancia otorgado por la
Fundacion Espafiola de Toxicologia Clinica (FETOC). Ferrés-Padr6 V,
Membrado Ibafiez S, Sola Mufioz S. “Indicadores de calidad en exposicion
prehospitalaria por mondxido de carbono/humo de incendios, ¢donde
estamos?”. XXI Jornadas Nacionales de Toxicologia Clinica y XI Jornadas de

Toxico-vigilancia. Santiago de Compostela, octubre de 2017.
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DICTAMEN DEL COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION CON MEDICAMENTOS

NEUS RIBA GARCIA, Secretario del Comité de Etica de la Investigacion con medicamentos del

Hospital Clinic de Barcelona
Certifica:

Que este Comité ha evaluado la propuesta del promotor, para que se realice el estudio:

CODIGO:

DOCUMENTOS CON VERSIONES:

Tipo Subtipo Version

Protocolo Version 4. 18 de junio de 2018

) seps

ralitat de Catalunya www.hospitalclinic.org
rtament de Salut

TITULO: Indicadores de calidad en la exposicién a mondxido de carbono, humos de incendios, gases

y otros toxicos: del conocimiento a la practica multidisciplinar en la asistencia prehospitalaria.
PROMOTOR:
INVESTIGADOR PRINCIPAL: VICENC FERRES PADRO

y considera que, teniendo en cuenta la respuesta a las aclaraciones solicitadas (si las hubiera), y

que:

- Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacién con los

objetivos del estudio y estan justificados los riesgos y molestias previsibles.

- La capacidad del investigador y los medios disponibles son apropiados para llevar a cabo

el estudio.

- Que se han evaluado la compensaciones econémicas previstas (cuando las haya) y su
posible interferencia con el respeto a los postulados éticos y se consideran adecuadas.
- Que dicho estudio se ajusta a las normas éticas esenciales y criterios deontoldgicos que

rigen en este centro.

- Que dicho estudio cumple con las obligaciones establecidas por la normativa de

investigacion y confidencialidad que le son aplicables.

- Que dicho estudio se incluye en una de las lineas de investigacion biomédica acreditadas
en este centro, cumpliendo los requisitos necesarios, y que es viable en todos sus

términos.

Este CEIm acepta que dicho estudio sea realizado, debiendo ser comunicado a dicho Comité Etico

todo cambio en el protocolo o acontecimiento adverso grave.

y hace constar que:

12 En la reunién celebrada el dia 07/06/2018, acta 11/2018 se decidié emitir el informe

correspondiente al estudio de referencia.
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22 El CEIm del Hospital Clinic i Provincial, tanto en su composicion como en sus PNTs, cumple con
las normas de BPC (CPMP/ICH/135/95)
32 Listado de miembros:

Presidente:
- BEGONA GOMEZ PEREZ (Farmacéutica Hospitalaria, HCB)

Vicepresidente:
- JOAQUIM FORES | VINETA (Médico Traumatélogo, HCB)

Secretario:
- NEUS RIBA GARCIA (Médico Farmacélogo Clinico, HCB)

Vocales:

- ITZIAR DE LECUONA (Jurista, Observatorio de Bioética y Derecho, UB)

- MONTSERRAT GONZALEZ CREUS (Trabajadora Social, Servicio de Atencion al Usuario,
HCB)

- JOSE RIOS GUILLERMO (Estadistico. Plataforma de Estadistica Médica. IDIBAPS)

- OCTAVI SANCHEZ LOPEZ (Representante de los pacientes)

- MARIA JESUS BERTRAN LUENGO (Médico Epidemidlogo, HCB)

- JOAQUIN SAEZ PENATARO (Médico Farmacélogo Clinico, HCB)

- SERGIO AMARO DELGADO (Médico Neurdlogo, HCB)

- JULIO DELGADO GONZALEZ (Médico Hematélogo, HCB)

- EDUARD GUASCH | CASANY (Médico Cardidlogo, HCB)

- VIRGINIA HERNANDEZ GEA (Médico Hepatdlogo, HCB)

- NURIA SOLER BLANCO (Farmacéutica Hospitalaria, HCB)

- MARINA ROVIRA ILLAMOLA (Farmacéutico Atencidn Primaria, CAP Eixample)

- JOSE LUIS BLANCO AREVALO (Médico Medicina Interna, HCB)

- MIRIAM MENDEZ GARCIA (Abogada, HCB)

- MERCE VIDAL FLOR (Enfermera, HCB)

CIF - G-08431173

En el caso de que se evalle algun proyecto del que un miembro sea investigador/colaborador, este
se ausentara de la reunién durante la discusion del proyecto.

Para que conste donde proceda, y a peticion del promotor,

RIBA GARCIA  Firmado digitalmente por

RIBA GARCIA NEUS -

NEUS - 46540984R
Fecha: 2018.07.26 12:18:58

46540984R +02'00°

Barcelona, a 26 de julio de 2018
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