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Resumen

Antecedentes: EIl tratamiento de las intoxicaciones puede requerir técnicas de
Descontaminacién Digestiva (DD), Cutanea u Ocular (DECOQO), para disminuir el tiempo
de contacto con el téxico y su posible absorcion. Seleccionar la técnica adecuada y
realizarla en el menor tiempo posible, son factores fundamentales en la calidad
asistencial del intoxicado. Aunque estas técnicas son indicadas por el médico, son
realizadas por enfermeria y su rol es cada vez mas autébnomo, siendo su intervencion
fundamental para mejorar el prondstico de la intoxicacion e incidir en la favorable

evolucién del paciente.

Hipodtesis: El seguimiento de un algoritmo para seleccionar el método de DD, se
asocia a una mejor evolucién del intoxicado. El carbén activado (CA) es el método de
DD maés utilizado en la ingesta de toxicos y que una solucion osmoética, anfétera y
quelante es el neutralizante méas usado en la DECO. Las intoxicaciones que precisan
DD se asocian a una mayor carga de trabajo de enfermeria. Un triaje avanzado con
carbén activado (TACA), reduce el tiempo de demora puerta-carbén.

Objetivos: Medir y evaluar la calidad asistencial ofrecida al intoxicado que precisa DD
o DECO. Analizar las caracteristicas epidemiologicas y toxicol6gicas de los pacientes
a los que se aplican técnicas de DD o DECO. Identificar el método de
descontaminacion mas utilizado, los efectos secundarios del tratamiento con CA y los
factores relacionados con su presentacion. Analizar las diferencias entre las

intoxicaciones segun el sexo del paciente. Medir las cargas de enfermeria.

Metodologia: Intoxicados atendidos en urgencias del Hospital Clinic y a los que se ha
aplicado alguna técnica de descontaminacion durante el periodo 2002-2012. La
identificacion de casos se ha realizado a través del sistema informético. Se han
incluido variables epidemiolégicas, toxicologicas, tiempos de demora asistencial,
tratamiento descontaminante, cargas de enfermeria y evolucién del caso. Como patrén
para la correcta indicacion de la DD se han tomado los Position Papers de la European
Association of Poison Control Centers and Clinical Toxicologists. Para la evaluacién de
la calidad asistencial se ha utilizado el documento de expertos Calitox-2006. Los
resultados se han introducido en una base de datos SPSS para su explotacion

estadistica, empleando las herramientas mas adecuadas para cada tipo de estudio.



Resultados: La administracion de CA, en comparacion al uso del jarabe de
ipecacuana, no comporté cambios clinicos en el intoxicado, pero el uso del CA se
asocié a una menor carga de enfermeria (32 min vs 39 min), reduccién de efectos
secundarios (15% vs 19%) y menos tiempo en el servicio de urgencias (81 min vs 113

min), aunque estas diferencias no fueron significativas.

El seguimiento de un primer algoritmo de DD en la Intoxicacion Medicamentosa Aguda
(IMA) redujo el deterioro clinico del intoxicado (12% vs 21%), la necesidad de ingreso
en cuidados intensivos (2% vs 6%) y el tiempo medio hasta el alta médica (15 h vs 52
h), al tiempo que tenian una mejor evolucion (73% vs 69%) en comparacion a los
intoxicados que no siguieron el algoritmo, aunque estas diferencias no llegaron a ser
significativas. En otro estudio con un nuevo algoritmo de DD, los intoxicados en los
que se siguié este algoritmo tuvieron una mejora evolucion clinica (86% vs 67%,
p=0,041), una evolucién mas favorable de la concentracion del toxico en sangre (64%
vs 43%) y menos eventos graves asociados a las maniobras de DD (2,4% vs 11,1%).

En ambos estudios, el CA fue la técnica de descontaminacién mas utilizada.

En otro estudio que englobé a 575 pacientes, se estudiaron especificamente las
reacciones adversas al uso del CA y los factores asociados a las mismas, constatando
nauseas o vomitos, independientemente de que el CA fuese administrado por via oral
0 sonda nasogastrica. La presencia de vomitos antes de dar el CA (p<0,001), la
administracién prehospitalaria (p<0,05) o en dosis repetidas (p<0,01) del CA y la
necesidad de tratamientos sintomatico del intoxicado (p<0,05), resultaron factores de
riesgo independientes para la presentacion de reacciones adversas, mientras que la
edad superior o igual a 40 afios (p<0,05) y haberse intoxicado con benzodiacepinas
(p<0,01) se asociaron de forma independiente a una menor presentacion de estos
efectos secundarios. La estancia media en el servicio de urgencias se prolong6 de

forma significativa (p<0,05) en los pacientes que presentaron reacciones adversas.

Entre los pacientes que recibieron CA, no se han observado diferencias entre hombres
y mujeres respecto a la edad, numero de principios activos implicados en la
intoxicacion o numero de pastillas ingeridas, pero se observé una mayor prevalencia
de intoxicacion benzodiacepinica en las mujeres respecto a los hombres (70% vs 61%;
p<0,05). El etanol, como acompafiante de la IMA, fue mas frecuente en hombres que
en mujeres (32% frente a 19%; p<0,001). El uso del CA en las intoxicaciones no
medicamentosas fue también mas frecuente en hombres que en mujeres (7,9% frente
a 3,2%; p<0,05). No hubo diferencias entre sexos respecto a las manifestaciones
clinicas de la intoxicacion, los tiempos de demora asistencial, las horas de estancia, el

tratamiento y la evolucion. Los pacientes en que se aplicd un Triaje Avanzado de
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Carbon Activado (TACA), tuvieron una reduccion significativa del tiempo puerta-carbon
(p<0,001) e ingesta-carbodn (p<0,001) y un mejor cumplimiento del indicador de calidad
(p<0,001) en relacién a un grupo control.

En cuanto a la exposicion por productos quimicos, la media de edad fue de 42,8 (16,7)
afios y el 67% eran mujeres. Los productos implicados con mayor frecuencia fueron
los causticos (52,8%). Los accidentes domésticos (42%) y laborales (36%) fueron las
causas mas frecuentes, pero también hubo agresiones (8,3%) y una tentativa suicida.
La afectacion fue ocular (75%), cutdnea (19%) o mixta (2 casos). El tratamiento
aplicado inicialmente fue agua, agua y jabén o una solucibn osmotica, anfétera y
quelante. El seguimiento oftalmoldgico se realiz6 en el 100% de los casos con
afectacién ocular, presentando tres de ellos secuelas. Un paciente se contaminé la
cara al ingerir acido sulftrico en un intento de suicidio, falleciendo pocas horas mas

tarde.

Desde un punto de vista epidemiolégico general, los intoxicados que se atendieron en
el servicio de urgencias tuvieron una edad media de 35,7 (14) afios y el 51% eran
mujeres. Los principales toxicos causantes de las intoxicaciones fueron el alcohol
etilico (37%), otras drogas de abuso (22%) y los medicamentos (30%). Se realizaron
técnicas de enfermeria en el 75% de los intoxicados y al 48% se les administro algun
tipo de tratamiento. En relacion al tipo de intoxicacién o el perfil epidemiologico del
paciente, no se hallaron diferencias estadisticamente significativas ni en el numero
total de intervenciones realizadas, ni en la aplicacion de las diversas técnicas y
tratamientos que variaron segun el tipo de toxico, excepto en los intoxicados por

productos domésticos que fueron menores.

En la calidad asistencial ofrecida en el SU, se observd que en la 12 fase se disponia
del protocolo terapéutico, de los antidotos necesarios y de sondas gastricas
adecuadas en el 100% de los casos. La analitica toxicolégica cualitativa estuvo
disponible en el 89% vy la cuantitativa en el 49%. El tiempo transcurrido entre la llegada
al SU y la atencién al paciente fue inferior a 15 min en el 78% de casos. El intervalo
entre la llegada al SU y el inicio de la DD fue inferior a 15 min en el 57% de casos. Los
registros de presion arterial, frecuencia cardiaca, respiratoria y temperatura constaban
entre un 35% y un 81% de los pacientes. El parte judicial se realiz6 en el 31% de los
casos y la interconsulta con el psiquiatra en todos los intentos de suicidio. Los
resultados obtenidos en una 2° fase, tras la aplicacion de medidas correctoras, mostro
una mejora en uno de los indicadores de proceso (registro enfermero de las
constantes clinicas, p<0,001), mientras que empeoraron dos indicadores (tiempo de

demora de atencién al paciente p=0,015 y tiempo de demora en la realizacién de la
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DD p=0,030). En el resto de indicadores no hubo diferencias significativas, pero el

59% de ellos se encontraban por debajo del estandar de calidad.

Conclusiones: El seguimiento de un algoritmo de recomendaciones para la DD en la
IMA, contribuye a evitar descontaminaciones inadecuadas, se asocia a una mejor
evolucién clinica del intoxicado y aportando al sanitario una unidad de criterio en la

toma de decisiones terapéuticas.

El CA, en comparaciéon con el JI, es mejor descontaminante y en la actualidad es el
método prioritario. A pesar de ello, el CA puede asociarse a efectos adversos
esporadicos, siendo el mas frecuente el vomito, habiendo riesgo de broncoaspiracion
si el paciente presenta disminucién de consciencia. La emesis es mas frecuente si el
intoxicado ha tenido vomitos espontaneos o se administra el CA en dosis repetidas, y

menos probable en mayores de 40 afios e intoxicados por benzodiacepinas.

Las intoxicaciones que precisan DD no se asocian a una mayor carga de cuidados a
enfermeria y la implantacion de un TACA como funcién autbnoma enfermera reduce
significativamente el intervalo de tiempo entre la llegada a urgencias y la
administracion del CA.

El perfil epidemiolégico de las IMAs muestra una mayoria de mujeres, que ingiere
voluntariamente psicofarmacos, siendo las benzodiacepinas el medicamento mas
comun. En los hombres, son mas frecuentes las bebidas alcohdlicas y las
intoxicaciones no-medicamentosas, no encontrando diferencias de género en relacién
a las repercusiones clinicas de estas intoxicaciones, demora asistencial,

administracion de CA, necesidades terapéuticas o de ingreso.

Los pacientes que precisan DECO es debido principalmente a exposiciones
accidentales por productos quimicos, siendo los causticos los implicados con mayor
frecuencia. En su mayoria son mujeres que se intoxican en el ambito doméstico. Para
este tipo de descontaminacion se utilizan mas las soluciones osmoéticas, anféteras y
quelantes y es funcién autbnoma de enfermeria su indicacion y aplicacién segun los

protocolos existentes.

La calidad asistencial en el campo de la toxicologia clinica, puede ser medida y
evaluada mediante indicadores y su uso permite establecer un ciclo de mejora. En el
Hospital Clinic de Barcelona, los indicadores de proceso que hacen referencia al
intervalo de tiempo puerta-descontaminacion y a su adecuada indicacion son los mas
susceptibles de mejora, al igual que el registro de variables administrativas y del

conjunto minimo de datos.



ABSTRACT

Background: The treatment of poisoning may require Digestive Decontamination (DD)
techniques, or Skin and Eye Decontamination (DECO) techniques, to reduce the
contact time with toxic and possible absorption. Select the proper technique and do it in
the shortest time possible, are key factors in the quality of care intoxicated. Although
these techniques are indicated by the physician, are performed by nurses and their role
is increasingly autonomous, with its key intervention to improve prognosis of

intoxication and influence the favorable evolution of the patient.

Hypothesis: Tracking algorithm to select the method of DD, is associated with
improved outcomes of intoxicated. Activated charcoal (AC) is the most widely used
method of DD in case of toxic intake and one osmotic, amphoteric and chelator solution
is more used in DECO. Poisoning requiring DD is associated with increased nursing
workload. An advanced activated charcoal triage (TACA), reduces the delay time door-
AC.

Objectives: To measure and evaluate the quality of care offered to intoxicated that
requires DD or DECO. To analyze the epidemiological and toxicological of patients who
DECO techniques apply DD or features. ldentify the decontamination method most
used, side effects of treatment with AC and factors related to their presentation.
Analyze the differences between poisoning by sex of the patient. Measure nursing
charges.

Methodology: Intoxicated seen in the Emergency Department (ED) of Hospital Clinic
and those who have applied any decontamination technique during the period 2002-
2012. Case identification was made through the computer system. We have included
epidemiologic, toxicologic, delay times in health care, decontamination treatment,
nursing loads and evolution of the case. As a pattern for the correct indication of DD
have taken the Position Papers of the European Association of Poison Control Centers
and Clinical Toxicologists. For the evaluation of the quality of care was used document
experts Calitox-2006. The results were entered into a SPSS database for statistical

use, using the most appropriate for each type of study tools.

Results: Administration of AC, compared to the use of syrup of ipecac (Sl), behaved

no clinical changes intoxicated, but the use of AC was associated with a lower burden



of nursing (32 min vs 39 min), reduction of side effects (15% vs 19%) and less time in
the ED (81 min vs 113 min), although these differences were not significant.

The first tracking DD algorithm in Acute Drug Poisoning (ADP) reduced clinical
deterioration intoxicated (12% vs 21%), the need for admission to intensive care (2%
vs 6%) and the median time to medical discharge (15 h vs 52 h), while they had a
better outcome (73% vs 69%) compared to intoxicated that did not follow the algorithm,
although these differences were not significant. In another study using a new DD
algorithm, intoxicated in which this algorithm was followed had an improvement clinical
evolution (86% vs 67%, p=0.041), a more favorable evolution of the concentration of
the substance in the blood (64% vs 43%) and less serious events associated with DD
maneuvers (2.4% vs 11.1%). In both studies, the AC was the DD technique most
commonly used.

In another study encompassed 575 patients, specifically studied adverse effects of the
use of AC and factors associated with them, noting nausea or vomiting, whether the
AC can be administered orally or by nasogastric tube reactions. The presence of
vomiting before taking the AC (p<0.001), prehospital administration (p<0.05) or
repeated doses (p <0.01) of AC and the need for symptomatic treatment of intoxicated
(p<0.05) were independent risk factors for submission of adverse reactions, while
exceeding 40 years old (p<0.05) and have been intoxicated with benzodiazepines
(p<0.01) were independently associated at a lower presentation of these side effects.
The average stay in the emergency department lasted significantly (p<0.05) in patients
with adverse reactions.

Among patients who received AC, no differences were observed between men and
women regarding age, number of active principles involved in poisoning or number of
ingested pills, but a higher prevalence of benzodiazepine intoxication was observed in
women compared to men (70% vs 61%; p<0.05). Ethanol, as a companion to the ADP,
was more common in men than women (32% vs. 19%; p<0.001). The use of AC in
non-drug poisoning was also more common in men than in women (7.9% vs 3.2%; p
<0.05). There were no gender differences regarding clinical manifestations of
intoxication, welfare delay times, hours of stay, treatment and evolution. Patients who
applied an TACA had a significant reduction time in door-AC (p<0.001) and intake-AC
(p<0.001) and better enforcement of quality indicator (p<0.001) relative to a control
group.

As for chemical exposure, the mean age was 42.8 (16.7) years and 67% were women.
The products most frequently involved were the caustic (52.8%). Domestic (42%) and
employment (36%) were the most frequent accident causes, but there were assaults

(8.3%) and a suicide attempt. Involvement was ocular (75%), skin (19%) or mixed (2
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cases). Treatment initially applied was water, soap and water or an osmotic,
amphoteric and chelating solution. Ophthalmologic monitoring was performed in 100%
of cases with ocular involvement, presenting three of them sequels. A patient's face
was contaminated by drinking sulfuric acid in a suicide attempt and died a few hours
later.

From a general point of epidemiologically intoxicated that were treated in the ED had a
mean age of 35.7 (14) years and 51% were women. The main cause toxic poisoning
were ethyl alcohol (37%), other drugs of abuse (22%) and drugs (30%). Nursing
techniques were performed in 75% of intoxicated and 48% were given some treatment.
Regarding the type of poisoning or epidemiological profile of patients, no statistically
significant or total number of procedures performed, or the application of various
techniques and treatments that varied according to the type of toxic, except intoxicated
differences were found by household products that were lower.

In the quality of care provided in the ED, we observed that in the 1st phase of the
treatment protocol was available, the necessary and appropriate antidotes in 100% of
cases gastric tubes. The qualitative analytical toxicology was available in 89% and 49%
quantitative. The time between arrival at the ED and patient care was less than 15 min
in 78% of cases. The interval between arrival at the ED and the onset of DD was less
than 15 min in 57% of cases. The records of blood pressure, heart rate, breathing and
temperature consisted between 35% and 81% of patients. The judicial part was
performed in 31% of cases and interconsultation with the psychiatrist in all suicide
attempts. The results obtained in a 2nd stage, after corrective measures, showed
improvement in one of the process indicators (nurse log constants clinics, p<0.001),
while two indicators worsened (time delay care p=0.015 and patient time delay in
conducting the DD (p=0.030). On the other indicators there were no significant

differences, but 59% of them were below the standard of quality.

Conclusions: The tracking algorithm DD recommendations for the ADP, helps avoid
inadequate decontamination is associated with a better clinical outcome of intoxicated
and contributing to the health unit criterion in making treatment decisions.
AC, compared with SI, is better and today decontaminant is the priority method.
However, the AC may be associated with sporadic adverse effects, the most frequent
vomiting, having risk of aspiration if the patient has impaired consciousness. Emesis is
more frequent if the intoxicated had spontaneous vomiting or AC is administered in
repeated doses, and less likely in older than 40 years and intoxicated by
benzodiazepines.

DD poisoning requiring a higher burden of nursing care and the implementation of a
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TACA as an autonomous function can not associate nurse significantly reduces the
time interval between arrival at the ED and the administration of AC.

The epidemiological profile of ADP shows a majority of women, who voluntarily
ingested psychoactive drugs, benzodiazepines being the most common drug. In men,
are more frequent alcohol and non-drug poisoning, finding no gender differences in
relation to the clinical implications of these poisonings, care delay, AC management,
treatment needs or income.

Patients requiring DECO is mainly due to accidental exposures chemicals, caustic
being involved more often. Most are women who are poisoned in the home. For this
type of decontamination, one osmotic, amphoteric and chelating solution was used
frequently and nursing autonomous function indication and application according to the
existing protocols.

The quality of care in the field of clinical toxicology, can be measured and evaluated
using indicators and their use can establish a cycle of improvement. In the Hospital
Clinic of Barcelona, process indicators that refer to the range of door-decontamination
and its accuracy indication are most susceptible of improvement, as well as the

administrative record variables and minimum data set.
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VI.- Prefacio

La presente Tesis Doctoral refleja el trabajo de 12 afios en una doble linea de
investigacion propia del Servicio de Urgencias y que guardan una estrecha relacién
entre ambas. Por un lado, la descontaminacién de los pacientes que acuden al
Servicio de Urgencias del Hospital Clinic de Barcelona tras una exposicion a productos
toéxicos por via oral, cutanea o digestiva y, por otro, la valoracion de la calidad

asistencial en el campo de la toxicologia clinica a través de indicadores.

Las investigaciones llevadas a cabo por la doctorando y otros miembros del Servicio
de Urgencias del Hospital y, en particular, de su Seccién de Toxicologia Clinica, han
generando comunicaciones en diversos Congresos Nacionales e Internacionales, asi
como diversas publicaciones cientificas, doce de las cuales forman el cuerpo de esta
Tesis Doctoral.
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1.- Introduccidén

1.1- Concepto de téxico e historia de la Toxicologia

1.1.1- Téxico

Un téxico es cualquier substancia, artificial o natural, que posea toxicidad, es decir,
que tenga capacidad de producir efectos perjudiciales sobre un ser vivo cuando entra
en contacto con él (Nogué S, 2012). Ningun agente quimico puede ser considerad
como no téxico, puesto que cualquier substancia, es capaz de producir un efecto
téxico si se administra la dosis suficiente. Esto queda representado en la famosa frase
de Paracelso "s6lo la dosis hace al veneno"; sin embargo unas tienen mayor toxicidad

que otras, porgue son téxicas a dosis muy pequefias.

1.1.2.- Factores que influyen en la toxicidad

La toxicidad de una substancia depende de sus caracteristicas quimicas, o sea, de su
toxicidad inherente (dosis minima necesaria para producir efecto téxico, tipo de efecto
téxico y gravedad del mismo), pero también de la dosis o cantidad de substancia que
entra en contacto con un ser vivo y de las caracteristicas del organismo con el que

entra en contacto.

La toxicidad (Repetto et al, 2009) puede variar en funcion de diversos factores como la
via de administracion (ingesta, inhalacién, inyeccion, contacto), el tiempo de contacto,
el numero de exposiciones (solo una dosis o multiples dosis en el tiempo), la forma
fisica del agente (sélida, liguida o gaseosa) y el estado de salud del individuo, entre

otros factores

1.1.3.- Toxicologia

La ciencia que se ocupa del estudio de los toxicos se conoce como Toxicologia y el
estado de un ser vivo que se encuentra bajo los efectos nocivos de un toxico se
denomina intoxicacion (Bello J, Lépez de Ceirdn A, 2001). La toxicologia estudia
fundamentalmente los efectos perjudiciales de los agentes quimicos en los sistemas
biologicos y establece, ademas, la magnitud del dafio en funcién de la exposicion de
los organismos vivos a dichos agentes, buscando a su vez identificar, prevenir y tratar

las enfermedades derivadas de dichos efectos.
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En los ultimos 150 afios, la toxicologia se ha expandido, asimilando conocimientos de
varias ramas como la biologia, la quimica, la fisica y las mateméticas. Mateo Ofrfila
(Mahon 1787, Paris 1853) es considerado como el «padre» de esta disciplina

1.1.4.- Historia de la Toxicologia

El contacto del hombre con los productos téxicos es tan antiguo como la propia
humanidad. Muy probablemente, el homo sapiens experimentaria en su propio cuerpo
el efecto de plantas toxicas que ingeria con fines alimentarios, al tiempo que sufria
envenenamientos por picaduras o mordeduras de animales como las serpientes. Pero
también supo encontrar utilidad a los venenos, como lo demuestra el hecho de que se
hayan encontrado puntas de flecha del Paleolitico impregnadas con substancias
téxicas utilizadas para la caza hace ya mas de 300.000 afios. De hecho, el vocablo
“toxico” deriva del griego toxikon y que hace referencia al veneno de las flechas
usadas para la caza en la antigiiedad) (Vallverda J, 2005). De la Edad del Bronce se
han encontrado alusiones al fruto de la adormidera Papaver somniferum. Durante la
Antigledad, en Mesopotamia, se han constatado los conocimientos sobre el
ranunculo, la euphorbia y la belladona. En Palestina, Salomén describié el estado
téxico de la embriaguez alcohdlica. Moisés ya describe en la Biblia el cardenillo, un
depésito azulado de sulfato de cobre, que se forma sobre las cubiertas y recipientes

de cobre y que es toxico.

En el Antiguo Egipto, la casta sacerdotal era la que conocia y poseia los venenos. El
Papiro Ebers (1500 a.C.) presenta las primeras referencias escritas explicitas sobre
venenos, describiendo el opio, el aconito y metales toxicos como el plomo. El Papiro
Saqqgara (1250 a.C.) describe también el efecto y la dosis letal de las almendras
amargas, 70 almendras para un adulto y 10 para un nifio. Posteriormente se descubrié

gque estas almendras contienen compuestos azufrados del cianuro.

En Grecia, era el Estado quien controlaba y usaba el veneno como arma de ejecucion.
Platon describié a sus discipulos la muerte de Sdcrates, condenado a beber la cicuta.
Hipécrates, en el siglo V a.C., narré también los principios de la toxicologia, haciendo
referencia al control de la absorcién del toxico. Describié el llamado “célico saturnino”
de la intoxicacién por plomo o saturnismo, ya que los alquimistas de la época llamaban
saturno, por el dios Saturno, al plomo. Nicandro de Colof6n, un escritor griego que
vivié en el siglo Il a.C., ensefid a sus discipulos dos poemas, Alexipharmaca, sobre las
propiedades téxicas de determinadas substancias y Theriaca, sobre antidotos y otros

tratamientos para los envenenamientos.
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Cabe destacar el caso de Mitridates VI (132-63 a.C.), rey del Ponto, que tenia miedo a
ser envenenado, por lo que tomaba regularmente pequefas cantidades de hasta 54
substancias toxicas diferentes para habituarse a ellas y tratar de hacerse inmune.
Cuenta la leyenda, que cuando su reino fue conquistado por Pompeyo, intentd
suicidarse ingiriendo un veneno que no llegé a producirle la muerte, por estar
supuestamente inmunizado, y que tuvo que pedir a uno de sus soldados que le
clavase su espada. De ahi que se llame mitridatismo al fenémeno por el cual algunos
téxicos, tras una exposicidén a bajas dosis y tiempo prolongado, necesitan aumentar su
concentracion o dosis para poder provocar el mismo efecto toxico que antes (Watson
G, 1996).

En la Roma Clasica, el veneno se encontraba en manos de los poderosos, generales,
politicos y aristécratas. Aun asi, habia plebeyos que se dedicaban de forma
profesional al envenenamiento. Destaca el caso de Locusta, esclava condenada a
muerte y que fue contratada por Agripina para matar al emperador Claudio (afio 54 de
nuestra Era). La ley Cornelia, obra de Lucio Cornelio, establecia penas y castigos a los
envenenadores, a muerte en el caso de los plebeyos y confiscacion de bienes si se
trataba de un patricio el condenado. En Pompeya se han encontrado sortijas y vasos
con receptaculos para contener venenos. Dioscorides, en su De Materia Medica,
describié un gran grupo de plantas con propiedades tdxicas e hizo hacer una primera

clasificaciéon de los venenos.

Desde el afio 364 d.C., cuando Valentiniano | fue proclamado Emperador de Roma, y
hasta el Renacimiento, hubo una gran difusion del veneno con fines criminales; no en
vano en Europa, siete Papas y nueve sucesores para el Sacro Imperio Romano
Germanico, fueron envenenados. En la Alta Edad Media destacan, por un lado, el
persa Avicena, quien recogié en “El canon de medicina” la intoxicacion por opio y, por
otro, el sefardi Maimonides que escribié un texto sobre “Venenos y sus antidotos”,
donde por primera vez se describe que para tratar la picadura de serpiente se debia

succionar el veneno.

En el s. XV existia en Venecia el Consejo de los Diez, el cual realizaba un listado de
victimas que, dependiendo del rango social y la dificultad de aproximacién a la misma,
establecia el precio de los envenenamientos. Igualmente, cuando el encargo se habia
cumplido, en el registro se anotaba un factum (hecho, en latin). En Italia se puede
resaltar también a la familia Borgia como grandes usuarios de venenos. Como
anécdota, Ladislao rey de Napoles en el s. XIV, murié envenenado por su amante que

llevaba el toxico impregnado en sus genitales (absorcién cutanea). En esta época se
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generalizé la figura del catavenenos y la idea de que el veneno era un arma de mujer,

bien representada por Lucrecia Borgia (Muiioz A, 2012).

Paracelso (1493-1541) enuncié en el siglo XVI tres de los principios béasicos de la
toxicologia que siguen aun hoy en dia vigentes: La experimentaciéon animal es
fundamental para conocer como se desarrolla la respuesta del organismo frente a la
substancia tdxica, una misma substancia puede tener propiedades téxicas y
terapéuticas y dosis sola facit venenum, esto es, la dosis es determinante para la
toxicidad de cualquier substancia (Guitart R, 2014).

En el siglo XVII y en Sicilia se amplié mucho el uso de venenos, destacando el Acqua
Tofana, a base de hidruro de arsénico y cantaridas. Julia Tofana era una viuda
siciliana que habia hecho su fortuna casandose y envenenando a su marido (o
maridos), para posteriormente vender al mejor postor la receta de su agua, receta que
incluso llegé a manos del médico de Carlos V (Martinez de Lezea T, 2011).
Finalmente, delatada por una de sus clientas a la que no surgio el efecto deseado, fue
condenada a muerte y ejecutada en afio 1633. También en lItalia, Catalina de Medici
(1519-1589) tuvo tal fama de envenenadora que recibir un regalo suyo era tomado
directamente como un intento de envenenamiento. En Francia se puede destacar de
este periodo a la Marquesa de Brinvilliers (1630-1676) y a una cortesana conocida
como La Voisin (Cathérine Monvoisin (1640-1680), implicada en un intento de
envenenamiento de Luis XIV. Se decia en los mentideros de la época que ambas eran

discipulas de la propia Catalina.

Bernardino Ramazzini (1633-1714) es considerado el padre de la medicina
ocupacional (Guitart R, 2014). Descubrié que muchas enfermedades que afectaban a
mineros, pintores y otros profesionales eran de causa laboral. De él ha quedado para
la historia una recomendacion para todos los médicos: “Cuando llegues a la cabecera
de tu paciente, preguntale en qué trabaja, para ver si en la blsqueda de su sustento,
no radica la causa de su mal”’. De hecho, las dos obras mas antiguas sobre la acciéon
de los téxicos ambientales son del citado Ramazzini (1700) “De morbis artificium
diatriba”, y del sevillano Ximenez de Lorite (1790): “De los dafios que pueden
ocasionar a la salud publica la tolerancia de algunas manufacturas dentro de los

pueblos”.

Pero a finales del siglo XVII y principios del XVIII y en coincidencia con el desarrollo de
la ciencia, el veneno se difunde entre todos los estratos sociales y se comienza a

estudiar desde un punto de vista mas cientifico (Corbella J, 1998). De esa época
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destaca por encima de todos la figura de Mateu-Josep-Bonaventura Orfila i Roger.
Nacido en 1787 en Mahén, se formé en Medicina, Quimica y Mineralogia en Valencia,
Madrid y Barcelona, pero sus inquietudes le llevaron a Paris donde desarroll6 la parte
mas importante de su actividad investigadora y docente, consiguiendo otorgar a la
Toxicologia el rango de Ciencia al utilizar con ella el método cientifico. Entre 1813 y
1817, aparecieron sus dos principales obras - Traité des Poisons y Eléments de chimie
médicale - que le reportaron un gran reconocimiento entre la comunidad cientifica
francesa y mundial, y donde clasifico por primera vez a todos los venenos segun su
origen de procedencia: el Reino Animal (como las picaduras de serpiente), el Reino
Vegetal (todas las plantas téxicas, como la belladona) y el Reino Mineral (como el
mercurio o el sulfato de plomo). Ademas, Orfila demostré en 1828 que el veneno no se
gueda en el tubo digestivo como se pensaba hasta entonces, sino que es capaz de

llegar a las visceras y érganos internos del cuerpo.

En 1836, James Marsch (1794-1846) estudiando los datos de Offila, ided un sistema
para investigar el arsénico como veneno en los homicidios. Para ello, si combinaba la
muestra problema con &cido sulfarico y arsénico de zinc, se generaba gas arsina, si la
muestra contenia arsénico, un gas inflamable que si se encendia se descomponia en
arsénico metalico puro que, cuando se pasaba a una superficie fria, aparecia un
depodsito de plata-negra. Tan sensible fue la prueba que podria detectar arsénico con
tan s6lo una quincuagésima parte de un miligramo. Gracias a esta invencién, el
arsénico empez6 a perder la hegemonia como primera opcibn en los

envenenamientos homicidas.

La Primera Guerra Mundial (1914-18) representa un doble hito en la historia de la
toxicologia. Por primera vez van a sintetizarse y usarse armas quimicas (gas cloro,
lewisita y otros), es decir, productos quimicos disefiados o adaptados no para el bien
de la humanidad sino para hacer dafo al ser humano (Gilbert M, 2011). Pero al mismo
tiempo, y también por vez primera, se crea un antidoto quelante (BAL o British Anti-
Lewisita) lo que representa el inicio de la época de quelantes con base cientifica y

finalidad terapéutica.

En la época posterior a finalizar esta guerra y mas aun después de la segunda guerra
mundial (1939-45), la industria inunda los mercados con nuevos productos quimicos,
cuya sintesis crece de forma exponencial, con finalidad agricola (insecticidas,
herbicidas, raticidas), industrial (disolventes y muchos otros), doméstica (productos de
limpieza) o terapéutica (medicamentos), con lo que se multiplica el riesgo de

exposicion téxica por parte de la poblacion, lo que se traduce en un gran aumento de
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las intoxicaciones, algunas de ellas con caracter epidémico y tristemente famosas:
focomelias por talidomida en la década de los afios 60 del siglo XX, el sindrome del
aceite de colza en Espafia en 1981 con 20.000 afectados y 330 muertos o la
inhalacién de metil-isocianto en Bophal en 1984 con mas de 5.000 muertos en una

noche, por citar sélo algunos ejemplos (Moro J, Lapierre D, 2001).

En los dltimos 50 afios se ha producido también otro importante punto de inflexion en
la historia de la toxicologia (Guitart R, 2014. Corbella J, 1998), con la “socializacion”
del consumo de drogas de abuso. Hasta entonces, el campo de las adicciones estaba
presidido por el alcohol y el tabaco, pero a partir de esa fecha irrumpen los opiaceos, y
muy en particular la heroina, el cannabis, los derivados anfetaminicos y sobre todo la
cocaina hasta el punto de que esta Ultima se ha convertido en la droga ilegal que
genera en el siglo XXI el mayor nimero de consultas a los servicios de urgencias (Mir6
0, 2010).

Pero la sociedad no se mantuvo pasiva ante este desarrollo de productos toxicos y de
intoxicaciones. Asi en 1953 se cre6 en los EE.UU el considerado como primer Centro
de Informacion Toxicologica (CIT), en el Presbyterian St Luke’s Hospital de Chicago,
inaugurando asi una larga lista de CIT en todo el mundo, incluyendo Espafia cuando
se crea en Madrid en 1971. En los afios 50 se inician también las revistas cientificas
especializadas en el campo de la toxicologia, como la Toxicology and Applied

Pharmacology, creada por Coulston, Lehman y Hayes (Pefia LN et al, 2010).

En 1955, Lehman y colaboradores formalizaron el programa experimental de
evaluacion de seguridad de alimentos, drogas y cosméticos de los Estados Unidos en
1955. Este programa se mantuvo vigente hasta 1982 cuando fue reconvertido por la
oficina de Administracion de Drogas y alimento de ese pais en la FDA (Food and
Drug Administration), de gran vigencia a dia de hoy. En 1964 se crea en Bruselas la
European Association of Poison Control Centers and Clinical Toxicologists (EAPCCT)
y en 1980 se funda en Bruselas la Internacional Unién of Toxicology (IUT). (Duefias-
Laita A, 2012).

Como toda disciplina cientifica, la toxicologia continua evolucionando, sufriendo
transformaciones que determinan su forma y objetivos. La Ultima y més acorde con los
tiempos es la de la aparicion de una nueva especialidad, la toxicogenémica. También,
el desarrollo de la bioinformatica estd empezando a desarrollar el estudio sobre la
toxicidad bajo entornos virtuales computarizados, y a la existencia de bases de datos

en red, persiguiendo el aumento del control sobre el entorno, lo que deberia traducirse
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en una mayor seguridad. En el fondo, parece que la toxicologia puede reducirse al
intento por conocer de antemano aquello que pueda resultar perjudicial, para decidir
mas tarde qué hacer con ello (Vallverda J, 2005).

1.2.- Tratamiento de las intoxicaciones

Hoy en dia, el tratamiento de las intoxicaciones se basa en cuatro pilares: las medidas
de soporte general, las que reducen o frenan la absorcion de los toxicos (con técnicas
descontaminantes), las que aumentan la excrecion de los toxicos ya absorbidos (con
técnicas de depuracion) y las que antagonizan o neutralizan el efecto de los téxicos
(antidotos) (Nogué S, 2012).

Desde una perspectiva historica, el tratamiento de las intoxicaciones ha experimentado
una evolucién acorde con los conocimientos cientificos de la época. En los albores de
la humanidad, el individuo debia asistir aténito y perplejo a los signos y sintomas de
las intoxicaciones, probablemente centradas sobre el tubo digestivo (nauseas, vomitos
y diarreas) y posiblemente causadas por la ingesta de plantas téxicas o alimentos en
mal estado de conservacion, es decir, las primeras intoxicaciones debieron ser toxi-
infecciones alimentarias. Frente a ellas es posible que no se hiciese nada o que
quizas, de forma intuitiva, se provocase el vémito con el objetivo de eliminar la toxina

ingerida de forma accidental.

En paralelo y en la misma época, el hombre debid sufrir también los efectos de las
picaduras (escorpiones, arafias, abejas, avispas, medusas y otros) o mordeduras
(serpientes) de animales venenosos. Probablemente, el tratamiento topico a base de
fango, arena o extractos de plantas debi6 ser la terapéutica aplicada, mas con

finalidad de alivio sintoméatico que de descontaminacion. (Laguna A, 2009).

Pero un hecho muy sorprendente es mirar 2100 afios hacia atrds y constatar que
Mitridates VI (132-63 a.C.), rey del Ponto (actualmente territorio turco) ya tuviese tan
bien definido el concepto de antidoto. En efecto, Mitridates recurria a la ingesta regular
de una po6zima de 54 substancias, conocida como mitridato o antidoto de Mitridates
(mithridaticus antidotus) y en cuya composicion entraban el opio, el agarico, aceite de
viboras y otros ingredientes, con el objetivo de inmunizarse frente a los efectos toxicos
de los intentos de asesinato de sus enemigos politicos. La era antiddtica sufriria un

gran paréntesis a partir de esa fecha y que no se cerraria hasta principios del siglo XX
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con el descubrimiento y aplicacién del dimercaprol o BAL como antidoto de algunos

gases de guerra y de metales pesados (Guitart R, 2014).

La aplicacién de técnicas depurativas de toxicos ya absorbidos es relativamente muy
reciente. No fue posible forzar la diuresis hasta que se popularizé el uso de las
perfusiones intravenosas a finales del siglo XIX. La diuresis forzada se convirtié en una
técnica de depuracion renal de los toxicos muy popular en la década de los afios 60
del pasado siglo, en coincidencia con la frecuentisima intoxicacion barbitdrica, pero
actualmente estd en desuso (Mawer GE et al, 1968). La depuracién extrarrenal tuvo
que esperar al nacimiento de la hemodialisis y a que Schreiner en 1955 realizase por

primera vez una hemodialisis a un intoxicado por salicilatos (Schreiner GE et al, 1955).

Pero el gran logro en la terapéutica toxicologica del siglo XX, y que sigue plenamente
vigente, es la aplicacion de medidas sintoméaticas y de soporte general, especialmente
en los casos graves, siendo las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) las que
recepcionan estos casos. Este importante cambio en la estrategia terapéutica se debe
a Clemmessen y Nilsson y se conoce como método escandinavo (Clemmessen C et
al, 1961).

El papel histérico de las medidas de descontaminacién se detalla a continuacion.

1.2.1.- Técnicas de Descontaminacién

1.2.1.1.- Técnicas de Descontaminacion Digestiva

A lo largo de la historia, el ser humano siempre ha querido relacionar lo que comia con
enfermedades o intoxicaciones, por lo que muy pronto se vio en la necesidad de vaciar
el estbmago de productos toxicos o en mal estado. En la antigua Grecia el vaciamiento

del estbmago se realizaba con substancias naturales que producian el vomito.

En la actualidad, los eméticos han caido en desuso y sélo se utilizan en contadas
ocasiones en las que el toxico no puede ser adsorbido por el carbon activado (CA) o
rescatado mediante un lavado géastrico (LG). Aunque a lo largo de la historia se han
usado diversos eméticos, como el sulfato de cobre o las soluciones salinas saturadas,
actualmente sélo se recomienda el jarabe de ipecacuana (JI) (ver mas adelante),

porque es el que genera menos efectos secundarios. La estimulacion mecanica de la
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faringe como método de provocacion del vomito, presenta dos inconvenientes: no
siempre provoca el vomito y el retorno gastrico que consigue es poco productivo.
Podria utilizarse ante situaciones sin otro método alternativo, pero es un método

generalmente desaconsejado (Nogué S, 2012).

A finales del siglo XIX, la medicina comenz6 a desarrollar técnicas de LG mediante el
sondaje, pero las sondas eran tan gruesas e incomodas que realmente su eficacia se
basaba mas en que provocaban el vomito al paciente, que en succionar el contenido
gastrico.

1.2.1.1.1.- Jarabe de ipecacuana

La Carapichea ipecacuana de la familia de las rubidceas, es una planta floral cuya raiz
se utiliza para hacer el jarabe de ipecacuana, ipecacuana o simplemente ipeca, un
emético muy efectivo y utilizado en medicina desde hace mas de 300 afios. Su hombre
viene del vocablo tupi i-pe-kaa-guéne, que significa 'planta del borde del camino que te
hace sentir enfermo’. Es originaria de Brasil. En botanica se le ha dado diversos
nombres cientificos y todos son sin6nimos: Cephaelis acuminata, Cephaelis

ipecacuanha, Psychotria ipecacuanha y Uragoga ipecacuanha, entre otros (Figura 1).

El JI, fue introducido en Europa y mas concretamente en Paris en 1672, por un viajero
procedente de Sudamérica llamado Legros. En 1680, un comerciante parisino llamado
Garnier obtuvo unos 68 kg de la substancia e informé a un fisico llamado Helvétius de
sus cualidades en el tratamiento de la disenteria. Helvetius vendié el remedio en
exclusiva para Luis XIV, pero el secreto lo entregd al gobierno francés, que hizo
publica la férmula en 1688.

La parte de la ipecacuana usada en medicina es la raiz, la cual esta dividida en unas
pocas bifurcaciones; la planta es angulosa y retorcida, con un ramal grueso y esta
compuesta por anillos de diverso tamafio, de una textura grasa en todo su frescor y
trepa del tronco central de los arboles de la selva amazonica. Los diferentes tipos de
raices que se encuentran en el mercado (gris, roja, marrén) son producidas por la
misma planta y las diferencias provienen de la edad de la planta, el modo de secado,
etc. Como principios activos presenta alcaloides bis-isoquinoleinicos (2-3,5%), siendo
los principales la emetina (hasta 75% del total) y la cefalina. Ademas, presenta un

compuesto propio, llamado ipecésido.
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El JI es el emético mas eficaz, pero no debe ser confundido con el extracto fluido de
esta substancia, que es 14 veces mas potente y puede causar la muerte. Tiene sabor
dulzén y anisado. Actia como emético, por un lado por efecto irritante local en las vias
digestivas y, por otro, a nivel cerebral en la zona de quimiorreceptores bulbares
(chemoreceptor trigger zone, CTZ o zona gatillo), (Allport RB, 1959). Este jarabe
puede ser eficaz incluso después de haber ingerido farmacos con propiedades
antieméticas como las fenotiazinas. La ipecacuana puede producir efectos tdxicos en
el corazon, por su contenido de emetina, pero habitualmente no constituye un
problema si se utiliza a las dosis aconsejadas con fines eméticos. Si no surge el
vomito, puede administrarse una segunda dosis de jarabe de ipecacuana o debe

procederse al LG o a la administracion de CA.

En Espafia, ningun laboratorio farmacéutico ha comercializado nunca el JI (Figura 1),
por lo que debe prepararse mediante una formula magistral (extracto de ipecacuana: 7
gramos; glicerina: 10 gramos; jarabe c.s.p. 100 ml) y se emplea para provocar el
voémito en algunas intoxicaciones por ingestion, aunque en la actualidad estad en
desuso (AACT-EAPCCT 2013a).

Figura 1.- Jarabe de ipecacuana. A la izquierda se muestra la planta Cephaelis ipecacuanha,
de donde se extraen los principios activos con los que se prepara el jarabe (formula magistral).
A la derecha, envase conteniendo el jarabe y que se estd vertiendo en un vaso para
administrar a un paciente que ha ingerido un producto toxico en el Servicio de Urgencias del
Hospital Clinic de Barcelona.

El vémito se produce a los 20-30 min de ingerir el jarabe en el 80% de los casos y
éstos pueden durar hasta 90 min. La dosis recomendada en adultos es de 30 ml en
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200 ml de agua. En nifios, la dosis serd de 5 ml en 50 ml de agua (6-8 meses de
edad), de 10 ml en 100 ml de agua (de 9-18 meses de edad) o de 15 ml en 150 ml de
agua (de 19 meses a 12 afos de edad). Si esta dosis no provoca el vomito, se puede

repetir en todos los casos, pero solamente una vez.

El JI puede estar indicado en personas conscientes, que han ingerido productos mal
adsorbidos por el CA, como hierro o litio. Estd contraindicado en ingestas de
corrosivos o hidrocarburos, en substancias que puedan ocasionar convulsiones, en
ingestas de cuerpos extrafios, pacientes en shock y en embarazadas. También en
aguellos pacientes en los que el nivel de consciencia sea inferior a 12 segun la escala
de coma de Glasgow (GCS) (Nogué S, 2010a).

Los efectos secundarios o complicaciones descritas son: diarreas, somnolencia,
letargo, vomitos repetidos que pueden llevar a un sindrome de Mallory-Weis y
neumonia por broncoaspiracion. La eficacia en prevenir la absorcion viene
determinada por el intervalo entre la ingesta y la administracion de la ipecacuana.
Mientras no se produce el vomito, una parte del tdéxico es absorbida por el tubo
digestivo y, por ello, la administracibn mas alla de los 60 min esta controvertida
(Coopper C, 1998).

En la préactica clinica de un servicio de urgencias (SU), si se dispone del jarabe resulta
muy facil de preparar para su administracion a los pacientes y consume poco tiempo a
enfermeria, pero los vomitos repetidos pueden atrasar otros tratamientos por via oral
(Henry JA et al, 1998).

1.2.1.1.2.- Lavado gastrico

El LG es una técnica muy tradicional para realizar vaciamiento gastrico. Este
procedimiento se usa para limpiar el estbmago de venenos, téxicos u otras
substancias. Para ello, se inserta un tubo en el estbmago, y a través de éste se irrigan
fluidos que posteriormente se extraen para remover el material que pueda estar

contenido dentro del 6rgano.

Aungue es facil de realizar y muy til, no deja de ser una técnica invasiva que debe
limitarse a las situaciones en que realmente sea necesaria. Puede practicarse tanto en
pacientes conscientes como con disminucion de la consciencia, pero teniendo la

precaucion, en este Ultimo caso, de proteger la via aérea si el intoxicado no tiene
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reflejos faringeos. Es primordial realizarlo lo mas pronto posible en relacion a la
ingesta (Amigo M, 2006).

La enfermera es quien realiza la técnica del LG. Por tanto, debe tener muy claras sus
indicaciones, contraindicaciones y la atencion integral que debe recibir el paciente para
actuar de forma eficaz, eficiente, con el maximo de seguridad y el minimo de

incomodidad para el paciente (Ruiz J et al, 2006).

Entre el material necesario para la practica de un LG, resulta imprescindible una
sonda. Se describen a continuacion las caracteristicas de las principales sondas

utilizadas para este fin en la practica clinica.

1.2.1.1.2.1.- Lavado gastrico con sonda de Salem

La sonda de Salem (Figura 2) es una sonda de insercion por via nasal. Es radiopaca y
consta de dos tubos de diferente calibre que discurren en paralelo a través de la
sonda. La parte distal estd multiperforada. Una de sus ventajas es que siendo
radiopaca, se puede visualizar su correcta ubicacion con una radiografia simple de

torax o abdomen.

Por el tubo mas fino se introduce el liquido del lavado y por el mas grueso se realiza la
aspiracion del contenido gastrico. Este tipo de sonda permite un lavado continuo, es
decir, que mientras se introduce el agua para el lavado, se aspira de forma simultanea.
El tubo de menor calibre permite también el flujo continuo de aire hacia el estbmago,

para facilitar la aspiracion continua de la cavidad gastrica (L6épez LC, 2014).

Pero los agujeros distales de esta sonda son muy pequefios, es decir, que permiten el
rescate de productos téxicos ingeridos en forma liquida y, por supuesto, del agua de
lavado y lo que en ella esté disuelta, pero no de fragmentos grandes y mucho menos

de pastillas enteras (Figura 2).
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Figura 2.- A la izquierda, la sonda de Salem, de doble luz. A la derecha un detalle de su parte
distal multiperforada y mostrando la practica imposibilidad de que comprimidos o capsulas no
disueltas puedan rescatarse con este tipo de sonda.

1.2.1.1.2.2.- Lavado géstrico con sonda de Levin

La sonda de Levin también se introduce por via nasal. Las hay de varios calibres, pero
debe utilizarse siempre la de maximo calibre (habitualmente de color rojo en su parte
proximal). También es multiperforada en su parte distal, y los agujeros son mas
grandes que en la sonda de Salem, lo que constituye su principal ventaja (Amigé M,
2012).

Puede ser o no radiopaca, aunque habitualmente no lo es. Consta de una sola luz y
suele ser de un material mas flexible que la sonda de Salem. Con este tipo de sonda
(Figura 3), el lavado siempre ha de ser intermitente, es decir, se introduce el agua o
liguido de lavado, se masajea el epigastrio-hipocondrio izquierdo y se recupera a

través de la misma luz el contenido gastrico.

Figura 3.- Sonda de Levin para lavado nasogastrico.
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1.2.1.1.2.3.- Lavado gastrico con sonda de Faucher

La sonda de Faucher es una sonda de gran calibre, por lo que sé6lo puede insertarse
por via oral y ha sido, durante muchos afios, la sonda prioritaria para realizar el LG, ya
que sus orificios distales, relativamente amplios, permiten mejor el rescate de
particulas solidas (AACT-EAPCCT, 2013b).

Se atribuye a Adolph Kussmaul, un médico aleman del siglo XIX (1822-1902), la
colocacion de un tubo gastrico con finalidad terapéutica por primera vez en la historia
(hacia 1869), para tratar la dilataciébn gastrica. Pero la sonda de Faucher lleva el
nombre de su inventor, Henry Faucher (Paris, 1848), quién en 1879 y basandose en
los estudios de un médico espafol, José Armangué, presentd por primera vez a sus
colegas de la Academia de Medicina de Paris, su comunicacién sobre el uso de la
nueva tuberia y la técnica de lavado gastrico (Faucher H, 1880). Su sonda era de
goma, con ambos extremos abiertos. El extremo proximal requeria de la presencia de
un embudo de metal o de vidrio a través del cual era posible llevar a cabo lavados y
aspiraciones gastricas (Figura 4). Posteriormente, Faucher escribié diversos articulos
cientificos sobre su nueva sonda e hizo del tema su tesis doctoral (Faucher H, 1881).

Figura 4.- Sonda disefiada por Faucher a finales del siglo XIX. En su parte proximal, un cono
de vidrio para facilitar el lavado gastrico.

En los 100 afios siguientes, el lavado gastrico con sonda de Faucher pasé a ser el
paradigma del tratamiento de las intoxicaciones agudas, con practicamente el mismo
tipo de sonda y la misma técnica de lavado que propuso Faucher (Figura 5). En la
actualidad, el tubo de Faucher es un tubo de goma, PVC o mas recientemente de

silicona transparente (Figura 5) y se caracteriza siempre por su gran diametro.
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Se inserta a través de la boca del paciente, hasta llegar a colocarlo en el estbmago. El
tubo tiene una longitud de unos 150 cm, con un extremo distal abierto y ligeramente
abocinado y dos, tres o cuatro aberturas laterales. Algunas sondas tiene marcas, cada
5 cm de 15 a 75 cm. La sonda esté disponible en varios tamafos, del 27 al 36 Ch. La
unidad de medida de la sonda, se expresa a través de la escala francesa de Charriére
(Ch), o french en inglés (fr): 1fr equivale a 1/3 mm (0,33 mm de didmetro).

Figura 5.- A la izquierda, sonda de Faucher, de goma y semirrigida, en uso en el Hospital
Clinic de Barcelona hacia 1980. A la derecha, modelo actual (2014), de silicona y mas flexible.

La Figura 6 compara el tamafio de los orificios distales de los tres tipos de sondas que
se acaban de describir.

Figura 6.- De arriba hacia abajo, se compara el tamafio de los orificios de la sonda de Faucher,
de Levin y de Salem, y que van de mayor a menor. Solo la primera de ellas permite el paso
significativo de materia sélida.
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1.2.1.1.3.- Carb6n activado

El uso de los materiales de carbén se pierde la historia, de forma que es practicamente
imposible determinar con exactitud cuando el hombre comenzé a utilizarlos. Lo cierto
es que antes del uso de lo que en la actualidad denominamos carbones activos, es
decir carbones con una estructura porosa altamente desarrollada, ya se emplearon

como adsorbentes el carbon vegetal, o simplemente maderas parcialmente quemadas.

Los primeros usos del estos primitivos carbones activos, generalmente preparados a
partir de madera carbonizada (carbdn vegetal), parecen haber tenido aplicaciones
médicas. Asi, en Tebas (Grecia) se hall6 un papiro que data del afio 1550 a.C. en el
que se describe el uso de carbon vegetal como adsorbente para determinadas
practicas médicas. Con posterioridad, en el afio 400 a.C., HipOcrates recomendo filtrar
el agua con carbon vegetal para eliminar malos olores y sabores y para prevenir
enfermedades. En relacion al tratamiento del agua con carbdn activo, se sabe que en
los barcos fenicios se almacenaba el agua para beber en barriles con la madera
parcialmente carbonizada por su cara interna. Esta practica se continué hasta el siglo
XVIII, como medio para prolongar el suministro de agua en los viajes transoceanicos.
La primera aplicacion industrial del carb6n activo tuvo lugar en 1794, en Inglaterra,
utilizandose como agente decolorizante en la industria del aztcar. En 1854 tiene lugar
la primera aplicacién a gran escala del carb6n activo, cuando el alcalde de Londres
ordend instalar filtros de carbén vegetal en los sistemas de ventilacion de las cloacas.
En 1872 aparecieron las primeras mascaras con filtros de carbdn activo utilizadas en
la industria quimica para evitar la inhalaciébn de vapores de mercurio (Chemviron
carbon, 2014).

Sin embargo el término adsorciébn no fue utilizado hasta 1881, cuando Kayser
describié como los carbonizados atrapaban los gases. Por las mismas fechas, R. von
Ostrejko, desarrollé varios métodos para producir carbdn activo tal y como se conoce
en nuestros dias, mas alla de simples carbonizados de materiales organicos o del
carbon vegetal. Asi, en 1901 patenté dos métodos diferentes para producir carbén
activo. El primero consistia en la carbonizacién de materiales lignocelulésicos con
cloruros de metales, lo que ha sido la la base de lo que hoy en dia es la activacion
quimica. En el segundo, proponia una gasificacion suave de materiales previamente
carbonizados con vapor de agua o CO,; es decir una activacion fisica, 0 mas

correctamente térmica (Martinez de Yuso A, 2012).
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La Primera Guerra Mundial, y el uso de agentes quimicos durante esta contienda,
trajeron como consecuencia la necesidad urgente de desarrollar filtros de carbon
activo para méascaras de gas. Sin duda este acontecimiento fue el punto de partida
para el desarrollo de la industria de carbon activo y de un buen ndmero de carbones
activos, usados no solo en la adsorcion de gases toxicos sino en la potabilizacion de
agua. A partir de este momento tuvo lugar el desarrollo de multitud de carbones
activos para las aplicaciones mas diversas: depuracion de gases y aguas, aplicaciones

médicas, soporte de catalizadores, etc. (Corbella J, 1998).

El CA empleado en Toxicologia, es un polvo fino, negro, insipido, e inodoro y con
textura arenosa. Se prepara a partir de materiales organicos con alto contenido en
carbono, como lignito, turba, madera o petréleo mediante pirolisis controladas y
activado por calefaccion en vapor con aire o diéxido de carbono a 600-900°C, siendo
lavado con &cidos inorganicos (HzPO,) y secado para formar una estructura interna y
externa llena de poros y particulas de pequefio tamafio que determinardn su
capacidad de adsorcion (Figura 7). Un area de superficie de calidad es del orden de
2.000 m?/g de carbon.

Figura 7.- Grano polvo de carbén activado visto al microscopio y en el que se observa su
extrema porosidad, que le da su gran capacidad adsortiva.

El CA adsorbe gran cantidad de farmacos y substancias quimicas toxicas, tanto

organicas como inorganicas, impidiendo de este modo que estos productos puedan
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absorberse. La capacidad méaxima adsorbente de un carb6n de buena calidad es de
100 a 1.000 mg/g. de CA (AACT-EAPCCT, 2005).

La adsorcion total puede verse influida por la relacién farmaco-CA, el pH géastrico y por
la presencia de alimentos y se produce durante el primer minuto, pudiendo ser un
proceso reversible por lo que la dosis ha de ser en cantidad suficiente. Algunas
substancias pueden no ser adsorbidas suficientemente por el CA como los cianuros,
sales de hierro, litio, acido bérico, metanol, etanol, etilenglicol y arsénico (Nogué S,

2012). La dosis recomendada en adultos esta entre 25-100 g (Figura 8).

Figura 8.- A la izquierda, carbén activado para uso médico, en forma de polvo. Es necesario
emulsionarlo con agua para permitir su administracién. A la derecha, el carbon se ha
emulsionado con agua y se ha vertido en un vaso para administrar por via oral a un paciente
intoxicado que ha ingerido un producto toxico. Recientemente se ha comercializado un carbon
activado que ya se presenta en forma liquida.

La eficacia adsorbente es mayor dentro de la primera hora después de la ingesta,
pudiendo captar hasta un 60% del téxico disponible en el contenido gastrico,
decreciendo con el paso del tiempo. Pero aun asi, ofrece una gran ventaja sobre los
otros métodos de descontaminacion, debido a que puede recuperar substancias que
se encuentran mas alla del piloro, por un lado mediante la adsorcion de substancias
en el intestino delgado que todavia no se han absorbido y, por otro, gracias a la
denominada dialisis intestinal, que permite recuperar algunas substancias toxicas que
ya han pasado al torrente sanguineo y que se excretan por via biliar, interrumpiendo
la circulacion entero-hepatica, lo que puede ayudar a recuperar substancias de
eliminacion lenta como la teofilina, quinina, carbamacepina, fenitoina, digitoxina y

hongos ciclopéptidos. En farmacos que enlentecen el peristaltismo o formulaciones
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farmacéuticas de tipo retard, se pueden administrar dosis repetidas de CA (AACT-
EAPCCT, 1999).

El carbon puede administrarse a pacientes conscientes e inconscientes, por via oral o
sonda gastrica, pero en todos los casos hay que valorar el nivel de consciencia del
paciente para decir o0 no la toma de medidas que eviten el riesgo de una
broncoaspiracion del CA (Figura 9). Su eliminacion se produce formando un complejo

adsorbente carbén-farmaco que se elimina con las heces, dandoles un color negro.

NG
N N
Figura 9.- A la izquierda, carbdn activado preparado para su administracion por via oral; se ha
vertido en un vaso y se facilita una cafia al paciente, que esta consciente y deglute bien, para
que lo sorba. A la derecha, a un intoxicado en coma profundo, se le ha protegido la via aérea
mediante una intubacion orotraqueal, se le ha colocado una sonda de Levin por via nasal y se
le acaba de administrar el carbdn a través de la misma.

1.2.1.1.4.- Catéarticos

En medicina, el término catartico hace referencia a una substancia que acelera la
defecacién, en contraste a laxante, que es un producto que facilita la defecacion,
usualmente por ablandar las heces. Es posible que una substancia tenga ambos roles,

de laxante y de catartico.

En el campo de la toxicologia clinica, los catarticos se indican sélo como coadyuvante
del tratamiento con CA cuando se prescriben dosis repetidas del mismo, para prevenir
la desadsorcion del toxico, la constipacion que provoca el carbdon y su posible
impactacion intestinal con la consiguiente obstruccion, mas que para conseguir la
disminucion del tiempo de exposicion intestinal del toxico. Los catérticos aceleran el
transito intestinal por un mecanismo osmotico que activa la motilidad y los reflejos,

aumentando asi la eliminacion del contenido intestinal (AACT-EAPCCT, 2004a).
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Catarticos como el sorbitol, el sulfato magnésico o el sulfato sédico se usan en
ocasiones como tratamiento de las intoxicaciones. El sulfato magnésico debe ser
evitado en situaciones clinicas, como la insuficiencia renal, en las que puede haber
hipermagnesemia. Los de accion mas rapida e intensa, comportan un mayor riesgo de

diarreas profusas con deshidratacion y/o, diselectrolitemias (Nogué S, 2012).

Por ello, el catartico mas recomendable en la actualidad es el sulfato sodico, que se
prepara en farmacia hospitalaria como férmula magistral (Na,SO,). Es una substancia

incolora, cristalina con buena solubilidad en el agua y mala solubilidad en la mayoria

de los disolventes orgénicos con excepcion de la glicerina (Figura 10).

Figura 10.- A la izquierda férmula magistral de sulfato sédico, preparada en el Servicio de
Farmacia del Hospital Clinic de Barcelona. A la derecha se observa que el sulfato soédico es un
polvo cristalino.

Puede administrarse en una dosis Unica de 30 g, que puede mezclarse con la segunda
dosis de carb6n o administrarse independientemente y disuelto en 100 mL de agua.
En nifios y adultos muy mayores, se administrard la mitad de la dosis y esta

contraindicado en nifios menores de 1 afio de edad (Duefas-Laita A, 2012).

1.2.1.1.5.- Lavado intestinal

El lavado intestinal (LI) se utiliza cuando se necesita realizar una limpieza total del
intestino, ya sea para la realizacion de colonoscopias, intervenciones intestinales, o
bien en caso de intoxicaciones para extraer substancias que se encuentren en la luz
intestinal, como por ejemplo, téxicos no adsorbibles por el CA, o bien en el colon,
como seria el caso de pacientes que son portadores de pequefios paquetes de droga
como son los llamados body packers o body stuffers. (AACT-EAPCCT, 2004b).

En el mercado farmacéutico espafol hay dos preparados comerciales con los que se

puede realizar un lavado intestinal, la solucién evacuante Bohm® y el Fosfosoda®. En
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toxicologia clinica se utiliza mas la primera de ellas, cuyo principal ingrediente es el
polietilenglicol de cadena larga. Es una solucién salina isotonica, no absorbible, ni
digerible que produce un réapido lavado col6nico e intestinal y que actia por arrastre,
sin pérdidas importantes de fluidos y electrolitos. Su eficiencia es alta y ofrece una
buena tolerancia (Nogué S, 2010a).

1.2.1.2.- Técnicas de Descontaminacion ocular y cutanea

1.2.1.2.1.- El agua

Fue Henry Cavendish quien descubri6 en 1781 que el agua es una substancia
compuesta y no un elemento, como se pensaba desde la Antigiiedad. Los resultados
de dicho descubrimiento, fueron desarrollados posteriormente por Antoine Laurent de
Lavoisier dando a conocer que el agua estaba formada por oxigeno e hidrégeno. En
1804, el quimico francés Joseph Louis Gay-Lussac y el naturalista y gedgrafo aleman
Alexander von Humboldt, demostraron que el agua estaba formada por dos volimenes

de hidrégeno por cada volumen de oxigeno (H,O) (Ciriano MA et al., 2007).

El agua destinada al consumo humano es la que sirve para beber, cocinar, preparar
alimentos u otros usos domésticos, y cada pais regula por ley la calidad del agua

destinada al consumo humano.

Pero en toxicologia clinica, el agua tiene interés en el campo de la descontaminacion
cutanea y ocular por dos motivos principales. Por un lado, el agua va a actuar como un
factor de arrastre, es decir, el hecho de aplicar agua sobre una superficie epitelial
donde se ha depositado un agente quimico, va a condicionar el empuje de los restos
sé6lidos o liquidos que sobre ella pueda haber, y por tanto va a reducirse el tiempo de
contacto y, por tanto, las posibilidades de que se absorba o de que provoque un dafio
local. Y en segundo lugar, el agua va a diluir, es decir, va a reducir la concentracion
del toxico depositado sobre las citadas superficies, contribuyendo también a minimizar
el dafio local. Pero ello requiere que el téxico sea hidrosoluble y que, por tanto, pueda
disolverse en agua. Afortunadamente, el agua es descrita muchas veces como el
solvente universal que existe, porque disuelve muchos de los compuestos conocidos,

aungue no todos (Grupo Cultural, 2008).
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En términos quimicos, el agua es un solvente eficaz porque permite disolver iones y
moléculas polares. La inmensa mayoria de las substancias pueden ser disueltas en
agua. Cuando el agua es empleada como solvente se obtiene una disolucién acuosa;
por lo tanto, a la substancia disuelta se la denomina soluto y al medio que la dispersa
se lo llama disolvente. En el proceso de disolucion, las moléculas del agua se agrupan
alrededor de los iones o moléculas de la substancia para mantenerlas alejadas o
dispersadas. Cuando un compuesto iénico se disuelve en agua, los extremos positivos
(hidrégeno) de la molécula del agua son atraidos por los aniones que contienen iones
con carga negativa, mientras que los extremos negativos (oxigeno) de la molécula son
atraidos por los cationes que contienen iones con carga positiva (Freeman WH, 2006).
Un ejemplo de disolucién de un compuesto i6nico en agua es el cloruro de sodio (sal
de mesa), y un ejemplo de disolucién de un compuesto molecular en agua es el

azUcar.

1.2.1.2.2.- El jabon

El jab6n (del latin tardio sapo, -0nis, y éste del germanico saipbn) es un producto que
sirve para la higiene personal y para lavar determinados objetos. Se puede encontrar
en pastilla, en polvo, en crema o en liquido. Se cree que el jabon se inventdé hace unos
tres mil afios. Se han encontrado en la Mesopotamia tablillas de arcilla sumerias que
mencionan la mezcla que se obtenia de hervir aceites con potasio, resinas y sal, y

sobre su uso medicinal en enfermedades de la piel (Jabones Beltran, 1922).

El jabdon generalmente es el resultado de la reaccion quimica entre un Aalcali
(habitualmente hidréxido de sodio o de potasio) y algin acido graso; esta reaccion se
denomina saponificacién. El acido graso puede ser de origen vegetal o animal, por
ejemplo, manteca de cerdo o aceite de coco. El jabon es soluble en agua y, por sus

propiedades detersivas, sirve cominmente para lavar.

Tradicionalmente es un material sélido. En realidad la forma sélida es el compuesto
"seco" o sin el agua que esta involucrada durante la reaccibn mediante la cual se
obtiene el jabdn, y la forma liquida es el jabon "disuelto” en agua. En este Gltimo caso,
su consistencia puede ser muy viscosa o0 muy fluida. El jabén liquido esta constituido
principalmente por oleato de potasio, preparado por la saponificacion del acido oleico
con hidréxido de potasio. También es muy usado (por ser mas economico), el
estearato de sodio o palmilato de sodio, andlogo al anterior, usando &cido estearilico,

estedrico o palmitico e hidroxido sédico, respectivamente (Coss M, 2004).
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El interés en toxicologia clinica del jabon es porque ejerce su accién limpiadora sobre
las grasas en presencia del agua debido a la estructura de sus moléculas. Estas tienen
una parte liposoluble y otra hidrosoluble. EI componente liposoluble hace que el jabon
«moje» la grasa, disolviéndola, y el componente hidrosoluble hace que el jabén se
disuelva a su vez en el agua. Las manchas de grasa no se pueden eliminar sélo con
agua por ser insolubles en ella. El jab6n en cambio, que es soluble en ambas, permite
gue la grasa se diluya en el agua (Jabones Beltran, 1922).

En el campo de la toxicologia, hay algunos productos quimicos que son muy
liposolubles y al depositarse en la piel generan dos problemas. Por un lado, la piel
absorbe muy bien los agentes liposolubles, cosa que no hace con los hidrosolubles. Y
por otro, si un agente es liposoluble, el agua no lo disolvera y permanecera sobre la
citada superficie, prolongando el periodo de absorcién. Es el caso de los hidrocarburos
que se muestran en la Tabla 1, algunos de los cuales pueden tener un uso industrial o
domeéstico directo, mientras que otros se utilizan para vehiculizar otros productos que
quizas son aun mas toéxicos, como es el caso de los insecticidas organoclorados,

organofosforados o carbamatos (Gummin DD, 2011).

Tabla 1.- Principales hidrocarburos que se encuentran disponibles en forma liquida en
nuestro medio y que por su escasa o nula hidrosolubilidad son tributarios, en caso de

producirse una contaminacién cutanea, de lavado con aguay jabon.

Monociclicos Benceno, Tolueno, Xileno, Estireno.

Policiclicos Naftaleno, Bifenilo, Trifenilo.

Hidrocarburos aromaticos - - -
Petréleo, Nafta, Gasolina, Gasoil, Keroseno,

Mezclas de ) ) 3 )
. Esencia de trementina, Aguarras, Aceites
hidrocarburos
para motores.

Proceden de Cloruro de metileno, cloroformo, tetracloruro
hidrocarburos de carbono, tricloroetano, tricloroetileno,
alifaticos cloruro de vinilo

Hidrocarburos halogenados

Proceden de S
) Hexaclorobenceno, Bifenilpoliclorados
hidrocarburos

o (PCBs)
ciclicos
Fenoles Fenol, pentaclorofenol, cresol, creosota
Alcoholes Etanol, Metanol, Isopropanol

] Etilenglicol, Dietilenglicol, Trietilenglicol, Tetraetilenglicol,
Glicoles o )
Polietilenglicol de cadena corta

Cetonas Acetona, metiletilcetona, ciclohexanona
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1.2.1.2.3.- Solucién osmatica, anfétera y quelante inespecifica

Una solucién osmatica, anfétera y quelante inespecifica, ha sido comercializada desde
hace unos 10 afios (Diphotérine®) y estd dotada de una potencial capacidad
terapéutica para las exposiciones a productos quimicos. Se utiliza en primeros auxilios
para el lavado cutdneo u ocular de emergencia en caso de quemaduras quimicas
causadas con productos corrosivos o irritantes y su ventaja fundamental es su

polivalencia, pues es capaz de neutralizar cualquier producto quimico (Prevor, 2014a).

La citada solucién actla a tres niveles. En primer lugar, al ser una solucién acuosa,
garantiza una limpieza por arrastre y dilucién, como el agua. En segundo lugar, al
contener una molécula anfétera y quelante, tiene la capacidad de detener y/o
neutralizar de forma ambivalente las principales reacciones dafiinas para la superficie
corporal como son las acido/base y las de oxidacién/reduccién, las cuales son
anténimas entre si, es decir, que la existencia de una implica necesariamente la
existencia de la otra. Ademas, puede evitar la penetracion del agente quimico al
interior de los tejidos gracias al mecanismo de solvatacion o quelacion, segun
convenga, dependiendo de las propiedades del producto quimico, envolviendo al
agente nocivo hasta conseguir bloquearlo. Y en tercer lugar, la solucién es hiperténica
y, por ello, es capaz de atraer el producto que ha penetrado en los tejidos hacia fuera

por un efecto osmatico.

La combinaciébn de estas propiedades permite a este tipo de soluciones
descontaminar totalmente la salpicadura quimica, tanto en el exterior como en el
interior de los tejidos, y de forma polivalente, lo que podria contribuir a reducir las
secuelas por corrosién de estos contactos oculares o cutaneos y, en este sentido, su
eficacia parece ser superior a la del agua (Donoghue M, 2010). Se presenta en varios

formatos adaptados tanto para lavados oculares como cutaneos (Figura 11).
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Figura 11.- Area de Descontaminacion Quimica en el Servicio de Urgencias del Hospital Clinic
de Barcelona. Se observan 4 duchas para la descontaminacién con agua o agua y jabon. A la
derecha se observa también el lavaojos para la descontaminacion ocular con agua. Entre dos
de las duchas se observan dos murales (naranja y verde) con diversos preparados de
Diphotérine® para neutralizar productos corrosivos.

1.2.1.2.4.- Soluciébn osmética, anfétera y quelante especifica para &cido

fluorhidrico

En los dltimos afios se ha comercializado también (Hexafluorine®) una solucién de
caracteristicas muy parecidas a la del Diphotérine®, pero disefiada especificamente
para neutralizar el acido fluorhidrico. Este &cido es particularmente corrosivo y se usa
como decapante y en la industria del vidrio, y puede producir intoxicaciones mortales
(Prevor, 2014b).

1. 3.- Calidad asistencial

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la calidad asistencial como aquella
gue es capaz de garantizar que todo paciente recibe el conjunto de servicios
diagnosticos, terapéuticos y de cuidados mas adecuados para obtener el mejor
resultado de su proceso, con el minimo riesgo de iatrogenia y la maxima satisfacciéon

del paciente.

1.3.1.- Antecedentes
Los primeros documentos que se relacionan con el tema de la calidad en la atencion
sanitaria se remontan a la segunda mitad del siglo XIX, cuando la enfermera Florence
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Nightingale estudi6 la tasa de mortalidad de los hospitales militares durante la guerra
de Crimea. Ernest Codman desarroll6 en 1912 en los EE.UU., un método que permitia
clasificar y medir los resultados de la atencion quirtrgica. En 1918, el Colegio
Americano de Cirujanos establecio los estandares minimos que tenia que cumplir un
hospital, sentando las bases de las futuras acreditaciones. Una aportacion significativa
en 1950 fue la de Paul Lembdke, que desarroll6 un método que consistia en
establecer unos criterios explicitos que permitian la comparacién entre distintos

profesionales y centros sanitarios, mediante la recogida sistematica de informacion.

Més adelante, ya en los afios 1965-66, Williamson introdujo una metodologia basada
en el concepto “beneficio posible pero no conseguido” y que media la diferencia entre
los estandares considerados como aceptables para el diagnéstico y el tratamiento y
los resultados obtenidos, inaugurando asi la etapa de la “garantia de la calidad”, que
hacia mas énfasis en la mejora que en la evaluacién. Mas recientemente se ha
propuesto la “mejora continua de la calidad®, que era una estrategia industrial que se
adapté al mundo sanitario, impulsada fundamentalmente por Avedis Donabedian y
Heather Palmer (Peya M, 2004a), (Peya M, 2004b).

1.3.2.- Calidad asistencial en Espafia

En Espafia, la Calidad en Sanidad es una inquietud relativamente reciente, pues hace
sélo 30 afios que se implantd por primera vez un programa de calidad asistencial, en
el Hospital de Sant Pau de Barcelona (Sufiol R et al, 1985). Desde entonces, esta
inquietud se ha ido expandiendo progresivamente a diferentes instituciones y
especialidades médicas, como la Sociedad Espafiola de Ginecologia, la Sociedad
Espafiola de Hipertension, la Sociedad Espafiola de Pediatria, el Plan Andaluz de
Urgencias y Emergencias, la Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y
Emergencias (SEMES), el Grupo Intercomarcal de Servicios de Urgencias
Hospitalarias de Catalufia (GISUHC) o la Agencia de Evaluacion Tecnolégica del
Departamento de Sanidad de la Generalitat de Catalunya. Esta Ultima publicé en el
2001, junto con la Sociedad Catalana de Medicina de Urgencias (SCMU) vy la
Fundacion Avedis Donabedian, un documento con mas de 100 indicadores de calidad
en urgencias, pero ni uno solo de ellos hacia referencia a la asistencia especifica de

los intoxicados (Felisart J et al, 2001).

1.3.3.- Calidad asistencial en toxicologia
Siendo los SU el principal ambito de actuacién de la Toxicologia Clinica, (en el

Hospital Clinico de Barcelona, 1.600 urgencias anuales son toxicolégicas, es decir, el
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3% de las urgencias médicas) y necesitando ademas, una actuacion multidisciplinar en
la que se integrasen diversos profesionales médicos y enfermeria de urgencias,
analistas, intensivistas, farmacéuticos y psiquiatras, resultaba paraddjico que en
ningun estudio realizado hasta el afio 2006 se hubiese planteado crear y validar unos
indicadores que midiesen la buena praxis de la Toxicologia Clinica en los Servicios de
Urgencias.

Por ello, en el afio 2005 un grupo de expertos en toxicologia clinica de la Asociacién
Espafola de Toxicologia y la SEMES decidieron disefar unos Indicadores de Calidad
Toxicolégica (CALITOX) (Nogué S et al, 2008), con el objetivo de medir la asistencia
en Toxicologia Clinica en Urgencias y demostrar que esta mediciébn puede poner en
evidencia que la calidad asistencial no alcanza los estandares recomendados y que,

por tanto, la aplicacién de medidas correctoras puede mejorar esta calidad.

1.4.- Enfermeria

Segun el Consejo Internacional de Enfermeras, la enfermeria abarca los cuidados,
autbnomos y en colaboracion, que se prestan a personas de todas las edades,
familias, grupos y comunidades, enfermos o sanos, en todos los contextos, e incluye la
promocioén de la salud, la prevencién de la enfermedad, asi como los cuidados de los

enfermos, discapacitados y personas moribundas.

Funciones esenciales de la enfermeria son la defensa, el fomento de un entorno
seguro, la investigacion, la participacion en la politica de salud y en la gestion de los
pacientes y los sistemas de salud, y la formacion (Consejo Internacional de
Enfermeras, 2014).

1.4.1.- Antecedentes

En siglos pasados los cuidados de enfermeria eran ofrecidos por voluntarios con
escasa formacion, por lo general, mujeres de distintas 6rdenes religiosas. Durante las
Cruzadas, por ejemplo, algunas o6rdenes militares de caballeros también ofrecian
enfermeras, y la mas famosa era la de los Caballeros Hospitalarios, también conocida
por los Caballeros de San Juan de Jerusalén. En paises budistas, los miembros de la
orden religiosa Shanga han sido tradicionalmente los encargados de los cuidados
sanitarios. En Europa, y sobre todo tras la Reforma, la enfermeria fue considerada con

frecuencia como una ocupacién de bajo estatus, adecuada solo para quienes no
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pudieran encontrar un trabajo mejor, debido a su relacidon con la enfermedad y la
muerte y a la escasa calidad de los cuidados médicos de la época (Donahue MP,
1985).

La enfermeria moderna comenzé a mediados del siglo XIX. Uno de los primeros
programas oficiales de formacién para las enfermeras se inicié en 1836, en Alemania,
a cargo del pastor protestante Theodor Fliedner. Por aquel tiempo, otras 6rdenes
religiosas fueron ofreciendo también formacién de enfermeria de manera reglada en
Europa, pero la escuela de Fliedner es digna de mencidn por haberse formado en ella
la reformadora de la enfermeria britanica Florence Nightingale (Amigé M, 2008). Su
experiencia le brindo el impetu para organizar la enfermeria en los campos de batalla
de la guerra de Crimea (1853-1856) y, mas tarde, establecer el programa de formacion
de enfermeria en el hospital Saint Thomas de Londres. La llegada de las escuelas de
enfermeria de Nightingale y los heroicos esfuerzos y reputacion de esta mujer,
transformaron la concepcion de la enfermeria en Europa y establecieron las bases de

su caracter moderno como profesion formalmente reconocida.

1.4.2.- Enfermeria en Espafia

En Espafia (Calvo B et al, 2013), la primera escuela de enfermeria se creb en Madrid
en 1895: fue la Escuela de Enfermeras de Santa Isabel de Hungria. Se cre6 siguiendo
el modelo tedrico de Florence Nightingale, aunque no era una titulacion oficial. En
1915, se aprobé el Titulo Oficial de Enfermera, el cual establecia un programa de
conocimientos y un examen tedrico-practico por la Facultad de Medicina.
Posteriormente, y tras muchas modificaciones, no fue hasta el afio 1977 cuando la
carrera de Enfermeria pas6 a constituir una diplomatura universitaria que otorgaba el
titulo de Diplomado Universitario en Enfermeria (DUE). Y asi ha sido hasta la aparicion
de un Real Decreto en 2007 que reestructurd las titulaciones universitarias, incluida la

de enfermeria, en 3 niveles: grado, méaster y doctorado.

Todos los enfermeros espafioles estan capacitados para realizar las funciones de
enfermeria asistencial, administrativa, docente e investigadora, y tienen funciones
asistenciales independientes, las relativas al cuidado, y dependientes o delegadas por

el médico, administracién de medicacion, vendajes especiales y técnicas invasivas.
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1.4.3.- Enfermeria y urgencias

La enfermera en la atencidn actual del paciente urgente, emergente o critico, tanto en
las urgencias hospitalarias como extrahospitalarias, forma parte de un equipo
asistencial multidisciplinar e interdisciplinar que tienen como objetivo proporcionar un
diagnoéstico, un tratamiento y una atencion adecuada (Castejon de la Encina et al,
2013). El rol enfermero ha ido cambiando y adaptandose a las necesidades y, en estos
momentos, hay enfermeros con experiencia que han sido asignados para desempefar

en ocasiones un rol autbnomo (Pascual M et al, 2012).

El éxito de este rol se ha hecho evidente por los multiples logros hasta la fecha, como
la mejora en la calidad del servicio prestado, desarrollo profesional y crecimiento hacia
otras areas y hospitales. Asi lo expresan los resultados de investigaciones realizadas
con indicadores de calidad, como la mejora de los tiempos de consulta y alta y la
satisfaccion expresada por los usuarios del servicio, abriendo un nuevo camino para

otras innovaciones en la practica de enfermeria avanzada (Small V, 2010).

1.5.- Intoxicaciones agudas y urgencias

Las intoxicaciones agudas forman parte de las diversas consultas que se realizan a los
servicios de urgencias hospitalarios, con tasas de prevalencia muy variables y que
oscilan entre el 1,2 y el 0,33% segun los diversos estudios epidemioldgicos realizados
en nuestro pais, tanto en nifios como en adultos (Azkunaga B et al, 2012. Clemente-
Rodriguez C et al, 2010). Un 30% de ellas, son debidas a Intoxicaciones
Medicamentosas Agudas (IMAs) y un 3% a la exposicion a productos quimicos

diversos (Pérez-Guitian P et al, 2011).

1.5.1.- Tratamiento de las intoxicaciones agudas en urgencias

El tratamiento general de las intoxicaciones agudas consiste, en caso necesario, en
dar soporte al deterioro neurolégico, combatir la insuficiencia respiratoria y la
inestabilidad hemodinamica y tratar las diversas complicaciones que puedan
presentarse. También debe evaluarse si el intoxicado es tributario de algun tratamiento
para intentar disminuir la absorcion del toxico (medidas descontaminantes), para
aumentar su eliminacion (diuresis forzada o técnicas de depuracion extrarrenal) o para

neutralizar su accion (antidotos) (Nogué S, 2012).

Para impedir la absorcion del tdéxico, se cuenta con diversas técnicas de

descontaminacion. En las IMA puede estar indicada la descontaminacién digestiva

51



(DD) y para ello se dispone de varios métodos: JI, LG, CAy LI (Amigé M et al, 2009).
En caso de exposicion quimica se puede indicar la descontaminacion cutdnea u ocular
(DECO) y para ello hay otros métodos que ya han sido comentados previamente
(Nehles J, 2006).

La indicacion de una DD o DECO se realiza con frecuencia en este tipo de
intoxicaciones (60% en las IMA 'y 90 % en las exposiciones quimicas cutdnea u ocular)
(Burillo-Putze G et al, 2008). Para que cualquiera de estas técnicas sea eficaz, debe
realizarse lo mas pronto posible después de la ingesta o del contacto cutaneo u ocular,
ya que pasado un determinado tiempo no tienen razén de ser, porque el téxico ya
estara totalmente absorbido o porque habra completado su efecto nocivo local. En
cualquier caso, las técnicas de descontaminacion han de realizarse en condiciones de

seguridad, tanto para el paciente como para el personal sanitario.

1.5.2.- Evolucidn en el tratamiento y descontaminacién de las intoxicaciones

En la ultima década ha habido una importante evolucién en el manejo clinico del
intoxicado. Las intervenciones que alguna vez fueron la piedra angular del tratamiento
del intoxicado, como el LG, se estan convirtiendo en objeto de intensa discusién y
aplicacion cada vez mas restrictiva. La llegada de la medicina basada en la evidencia
ha obligado a los clinicos en general, y a los toxicélogos en particular, a volver a

evaluar las terapias estandar.

La DD, ya sea en forma de emésis o LG, ha sido la base del tratamiento inicial de la
mayoria de los pacientes intoxicados. Pero la lectura de la literatura publicada mas
recientemente muestra que ni la induccion del vomito ni el lavado modifican
substancialmente el resultado final de los intoxicados, por lo que la mayoria de los
centros toxicolégicos han reducido drasticamente esta indicacion, recomendando
solamente el LG en aquellos pacientes en estado de coma y con mucha precauciéon
debido al riesgo de bronco-aspiracion (AACT-EAPCCT, 2013a. AACT-EAPCCT, 2013b).

Por otro lado, multitud de estudios han demostrado la eficacia del CA en el tratamiento
de las intoxicaciones, un farmaco que actua al adsorber el téxico e impedir de este
modo su absorcion digestiva, tanto si se administra en dosis Unica como repetida
(AACT-EAPCCT, 1999. AACT-EAPCCT, 2005). Pero esta eficacia se reduce muy
significativamente si el carbon se administra mas alla de los 60 min después de la
ingestion de un veneno, a menos que se trate de farmacos de absorcion retardada o

con activa recirculacion enterohepatica. Tampoco hay estudios concluyentes que

52



hayan podido demostrar que el carbon modifica de forma sistematica el resultado final

del intoxicado, a pesar de ser calificado como el descontaminante mas efectivo.

Los catéarticos son considerados actualmente poco eficaces y potencialmente
peligrosos en el tratamiento de las intoxicaciones. Su Unica indicacién puede ser como
coadyuvante de la utilizaciéon de dosis elevadas o repetidas de CA, ya que éste ultimo
produce constipacion (AACT-EAPCCT, 2004a). Pero el LI tiene un papel en la ingesta
de sales de hierro o litio (que no se adsorben por el CA), formulaciones retard y body-
packers pero, salvo en estas excepciones, los catarticos no pueden ser considerados
un tratamiento de rutina en las intoxicaciones agudas (AACT-EAPCCT, 2004b).

En cuanto al manejo del paciente con exposicion quimica cutdnea u ocular, el lavado
con agua es lo mas simple para intentar disminuir la accion local del toxico, ya sea por
rapida disponibilidad y capacidad de arrastre y dilucion (Brent J, 2013). Pero como se
ha comentado previamente, la literatura actual muestra que el uso de diphotérine para
el lavado por exposicién de productos causticos tiene un potencial mayor que el agua.
(Nogué S et al, 2013). Sin embargo para el lavado de exposiciones quimicas con
productos volatiles y liposolubles esta indicado el agua con jabén, previa proteccion
del personal que realiza dicho lavado (Kaushik S et al, 2013).

1.5.3.- Calidad asistencial del paciente intoxicado en urgencias

Para asegurar la efectividad y seguridad clinica de las técnicas de descontaminacién y
evitar la variabilidad clinica, se disefiaron en el SU del Hospital Clinic de Barcelona
(HCB) una serie de algoritmos basados en la bibliografia mas relevante del momento y
en nuestra experiencia asistencial, tanto para el caso de las IMA como de las

exposiciones quimicas.

Estos procedimientos estan protocolizados dentro de la asistencia que se realiza a
este tipo de intoxicados en el hospital. Ademas, se confeccionaron unos indicadores
de Calidad Toxicolégica (CALITOX 2006), consensuados con expertos, para medir vy,
si es posible, mejorar la calidad asistencial de los pacientes intoxicados (Nogué S et al,
2008).

1.5.4.- Rol enfermero en urgencias en el paciente con intoxicacién aguda
Enfermeria tiene un rol fundamental en este tipo de pacientes, ya que es este
profesional el que los detecta en primer lugar desde el triaje, siguiendo el Modelo

Andorrano de Triaje (MAT) que ha sido incorporado al SU del HCB.
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En la zona de trigje, el enfermero realiza una breve anamnesis y evalla los signos y
sintomas que presenta el paciente, le otorga un nivel de triaje o de urgencia asistencial
y deriva al paciente a la planta correspondiente para su tratamiento. Desde el mismo
momento de la admision en urgencias, la enfermeria que realiza el triaje 0 que acoge
al paciente, es conocedora de que el intoxicado puede ser tributario de medidas de DD
o de DECO. En caso afirmativo y de acuerdo con los protocolos asistenciales vigentes,
se prioriza en los casos necesarios la accién de descontaminacion, aunque el paciente

presente pocos signos o sintomas (Nogué S et al, 2010b).

En determinados casos estrictamente protocolizados de exposicidon a productos
téxicos, la enfermeria del HCB es autbnoma para agilizar el proceso de
descontaminacion y decidir la puesta en practica de la DD o de la DECO, segun
proceda, con el objetivo de disminuir el tiempo puerta-DD o puerta-DECO. Una vez
decidida la indicacion, es también el enfermero quien realiza todas las técnicas de

descontaminacion, ademas de los cuidados especificos y generales.

Por tanto, el enfermero tiene un papel fundamental en la atencion de estos pacientes
pudiendo, con su correcta actuacién, mejorar el prondstico de la intoxicacién, reducir
los efectos adversos de la técnica e influir favorablemente en la evolucion del paciente.
En algunas intoxicaciones, habitualmente las mas graves, la intervencion del médico
es tan prioritaria como la del enfermero, y en el plan de trabajo conjunto se pueden
realizar medidas de DD o DECO por indicacion expresa del facultativo responsable del
caso, aunque en estas ocasiones la descontaminacion suele realizarse después de

haber estabilizado al paciente.
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2.- Hipoétesis

e EI CA tiene una capacidad de DD superior a la del JI, impidiendo con mayor eficacia
la absorcion del toxico.

e EIl seguimiento de un algoritmo para seleccionar el método de Descontaminacion
facilita y evita la variabilidad de decision.

e EI CA es el método de DD mas utilizado en la IMA.

e Ultilizar indicadores para medir la asistencia toxicoldégica en urgencias, abre la
posibilidad de establecer un ciclo de mejora de la calidad asistencial ofrecida a
estos pacientes.

¢ Las intoxicaciones que precisan DD se asocian a una mayor carga de trabajo de
enfermeria.

e La administracion de CA puede tener efectos adversos en los pacientes.

e Un triaje avanzado con CA, reduce el tiempo de demora puerta-carb6n en el SU.

¢ Una solucion osmoética, anfotera y quelante es el neutralizante mas usado para la
DECO de productos quimicos corrosivos, y se asocia a una mejor evoluciéon de las

gquemaduras quimicas.
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3.- Objetivos

3.1.- Objetivos principales

Aumentar la eficacia, efectividad y seguridad clinica de la DD.

Medir y evaluar la calidad asistencial ofrecida al intoxicado que precisa DD o
DECO.

Identificar los efectos secundarios de la administracion de CA, su gravedad y
los factores relacionados con su presentacion.

Reducir el tiempo puerta carbon.

Evaluar la actividad del Area de Descontaminacion Quimica (ADQ) del Hospital

Clinic de Barcelona.

3.2.- Objetivos secundarios

Analizar las caracteristicas epidemioldgicas (sexo, edad) y toxicoldgicas (tipo
de toxico) de los pacientes a los que se aplican técnicas de DD o DECO.
Identificar el método de descontaminacion mas utilizado en la practica clinica
del SU del HCB, ya sea para realizar DD (JI, LG, CA, LI) o DECO (agua, agua
y jabon, soluciones osmoticas, anféteras y quelantes).

Medir las cargas de enfermeria en cada uno de los cuatro grandes grupos de
intoxicaciones: alcohdlica, medicamentosa, drogas ilegales y productos
domésticos o industriales.

Analizar las diferencias entre las intoxicaciones que precisan DD, segun el sexo
del paciente.

Describir las técnicas de descontaminacién basadas en la experiencia y

evidencia cientifica.
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4.- Metodologia

Esta Tesis engloba 12 estudios realizados durante un periodo de 12 afios (2002-2014),
y que investigan diversos aspectos de los pacientes atendidos en el SU del HCB por

una intoxicacion aguda.

El disefio metodolégico de los diferentes estudios, aunque con caracteristicas
generales comunes como la recogida de datos epidemiol6gicos en todos ellos (edad,
sexo, causa de la intoxicacion, téxico responsable), difiere segun el objetivo primordial
de cada uno de ellos, estan especificados en cada uno de los articulos publicados y se

resumen a continuacion.

ESTUDIO 1: Jarabe de ipecacuana versus carbon activado en las

intoxicaciones medicamentosas. [Metas de enfermeria. 2002; 46:6-11].

En este estudio se pretendia verificar la hipétesis de que, en caso de IMA, el CA es
mejor descontaminante digestivo que el JI y cumplir con el objetivo de aumentar la
eficacia, efectividad y seguridad clinica de la DD, segun los Position papers de la
EAPCCT vy la evidencia cientifica descrita en la bibliografia més reciente del momento.
Asi mismo, se propuso medir que método acarreaba mas carga de trabajo para
enfermeria, con el objetivo de vencer las posibles reticencias al cambio de terapéutica

(de Jl a CA) que en aquel momento se empleaba en el SU.

Se plante6 un estudio cuasi-experimental para pacientes remitidos al SU por una IMA,
con un GCS mayor de 12 y que habian ingerido uno o varios farmacos a dosis téxicas,
pero sin asociar ningln otro tipo de toxico a excepciéon del alcohol etilico. Se
excluyeron los pacientes con una indicacion médica de LG o cuando éste se hubiese
realizado con anterioridad por parte de un servicio medicalizado de &mbito
extrahospitalario. También se excluyeron los intoxicados que hiciese mas de 2 h que
habian ingerido los medicamentos, excepto si habian tomado antidepresivos triciclicos,
neurolépticos, salicilatos u opiaceos, en los que el intervalo se alargaba a 4 h.

Tampoco se incluyeron a los pacientes que por su gravedad potencial hiciesen
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presumir que con 1-2 dosis de Jl o 1 dosis de CA, fuesen a ser insuficientes para

descontaminar con eficacia el tubo digestivo.

Respecto a la asignacion de uno u otro tratamiento, a los pacientes que entraban en el
SU en dias pares se les administraba JI y a los que acudian en dias impares CA. Las
dosis empleadas de estos descontaminantes fueron las habituales en el SU, es decir,
la del JI fue de 30 ml en 240 ml de agua, administrada por via oral, repitiéndose a los
20 minutos si no hubo vémito; la de CA, sin afadir ningln aditivo ni catartico, fue Unica
y de 25 g en 200 ml de agua administrado, también, por via oral. El enfermo podia
enjuagarse la boca con agua después de haber tomado el CA y era protegido con un
delantal de plastico para evitar las posibles manchas que se pudiesen producir por su
uso. Preocupaba este hecho porque a estos enfermos se les atiende muchas veces
cerca del control de enfermeria, sentados en una silla y con su misma ropa (siempre
gue estén estables hemodindmicamente, con un GCS de 14-15 y no se requieran
pruebas complementarias), dado que asi se agiliza su tratamiento, ademas de ser la
posicibn mas correcta para evitar una broncoaspiraciéon. Para enmascarar el color
negro del CA y para que su administracién directamente por via oral no planteara
problemas de aceptabilidad, se opté por darlo en el mismo frasco en que esta
comercializado o bien en un vaso con una cafia. El estudio se realiz6 durante un
trimestre (11 de diciembre de 2000, al 12 de marzo de 2001).

Para la recogida de los datos se disefio una hoja que era cumplimentada por los
enfermeros responsables de la asistencia; en ella, el paciente debia contestar una
serie de preguntas, como la hora de la ingesta de los farmacos, cuéales habia ingerido
y con qué; asimismo, debia responder acerca de la percepcion del olor y sabor, tanto
del JI como del CA. Otras variables contempladas fueron la fecha y hora de ingreso en
urgencias, hora de administracién del descontaminante, constantes vitales, nivel de
consciencia (evaluado segun GCS) o el aspecto y nUmero de vomitos. En el caso del
JI, los efectos secundarios del tratamiento, exploraciones complementarias e
intervenciones terapéuticas realizadas al paciente (analiticas, canalizacion de vias,
radiografias, electrocardiograma (ECG), administracion de oxigeno (O,), antidotos o
sueroterapia). Cuando habia transcurrido una hora de la administracion del
descontaminante, se volvian a evaluar las constantes vitales y el nivel de consciencia,
asi como la carga de trabajo enfermero (tiempo, en minutos, dedicado al paciente en
la toma de constantes, valoracion neurolégica, preparacion y administracion del JI o

CA, atencion del paciente durante y después del vomito y cuidados generales de
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enfermeria). A continuacion, el intoxicado era valorado nuevamente por el médico,
pudiendo darle el alta, derivarlo a urgencias psiquiatria u observacibn o bien

permanecer en urgencias-medicina si se consideraba necesario.

Como parametro comparativo de la evolucién en los pacientes se tuvieron en cuenta
los cambios en las constantes clinicas, en el nivel de consciencia y el tiempo que
permanecieron en urgencias. Como efectos secundarios se consideraron, en el caso
del JI, la aparicidbn de somnolencia, diarrea, epigastralgia o broncoaspiracion y, en el
caso del CA, la presentacion de vémito, epigastralgia, diarrea o broncoaspiracion.

Para el tratamiento estadistico de los datos se utilizé el Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) 9.0, aplicando el ji al cuadrado (x?) para las variables
cualitativas y la t de Student para las cuantitativas, estableciendo un nivel de

significacion para un valor de p inferior a 0,05.

ESTUDIO 2: Descontaminacion digestiva en pacientes con intoxicacion
medicamentosa aguda. Validacién de un algoritmo para la toma de
decisiones sobre la indicacién y el método prioritario. [Emergencias 2003;
15: 18-26].

Con este estudio se pretendia verificar la hipétesis de que el seguimiento de un
algoritmo para seleccionar el método de DD, facilita la eleccion del método
descontaminante, evita la variabilidad de decision y se asocia a una mejor evolucion
del intoxicado, cumpliendo con el objetivo de aumentar la eficacia, efectividad y
seguridad clinica de la DD, segun las recomendaciones de los Position papers de la
EAPCCT, de la evidencia cientifica descrita en la bibliografia mas reciente del
momento y de la experiencia acumulada por nosotros en el estudio previo (Estudio 1).
Se consideré como IMA aquella cuya dosis ingerida sobrepasase el doble de la dosis
méxima diaria. Las dosis iniciales de JlI y de CA a administrar fueron respectivamente
de 30 mly de 25 g.

Se disefié un estudio prospectivo y analitico comparativo. Se establecieron dos tipos
de pacientes, en funcién de que reuniesen 0 no criterios para realizar una DD; en el

primer caso estaban los intoxicados conscientes, en los que el intervalo transcurrido
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desde la ingesta hasta su llegada a urgencias era inferior a 2 horas, impreciso o
inferior a 6 horas si habian ingerido farmacos de absorcion lenta como el acido acetil
salicilico (AAS), antidepresivos triciclicos, neurolépticos u opiaceos; también se
consideraron tributarios de descontaminacion los que ingresaban con una disminucion
de la consciencia (GCS inferior a 12). En el segundo caso estaban los pacientes
conscientes con un intervalo desde la ingesta superior a 2 horas, 0 a 6 horas si habian
ingerido AAS, antidepresivos triciclicos, neurolépticos u opiaceos, y en los que se

considerd que no estaba indicada la DD.

Para validar el algoritmo se disefié una hoja protocolizada en la que de forma
prospectiva y durante el periodo comprendido entre el 1 de diciembre del 2001 y el 28
de febrero del 2002, se recogieron variables epidemiolégicas (sexo, edad, tiempo
transcurrido desde la ingesta hasta la llegada al SU, tipo de medicamento ingerido,
ingesta de alcohol, tiempo de estancia en urgencias, destino), clinicas (presion arterial
media [PAM], frecuencia cardiaca [FC)], frecuencia respiratoria [FR)], temperatura
[T®], GCS, saturacibn de oxigeno de la hemoglobina [Sat O,)] y glicemia) y
toxicolégicas (manifestaciones clinicas, tipo de descontaminaciéon empleada,
administracién de antidotos y otros tratamientos aplicados), de todas las IMAs que
llegasen al SU, para poder comparar, posteriormente, la evoluciéon clinica de los
pacientes en los que se sigui6 el algoritmo con la de aquellos en los que, por cualquier

motivo, se optara por otra actitud terapéutica.

El protocolo valoraba también si en todas las situaciones reales se podia aplicar el
algoritmo, cuales eran las causas de incumplimiento y si se presentaban reacciones
adversas asociadas a cualquiera de las opciones escogidas. Para considerar una
evolucién clinica como globalmente satisfactoria, debian cumplirse todos los criterios

expuestos en la Tabla 2.

TABLA 2. Criterios de una IMA para valorar su evoluciéon clinica global como
satisfactoria

El paciente no necesita ingreso en una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).

El tiempo de estancia médica total es inferior a 8 horas si llega consciente e inferior a 72 horas si llega

con una disminucién de la consciencia.

No se observa ningun evento clinico nuevo considerado de gravedad, como una disminucién del

estado de consciencia, hipotensién, convulsiones, arritmias o neumonia.

No se constata ningln evento clinico grave causado por la descontaminacion digestiva, como una

broncoaspiracion.
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Los resultados fueron analizados con el paquete estadistico SPSS. Las variables
cualitativas se expresaron en porcentaje y las cuantitativas en media + desviacion
estandar (DE) y como mediana y rango en aquellos casos en los que la variable no se
distribuia siguiendo un patron de normalidad. La normalidad de la distribucién se
comprob6 mediante el test de Kolmogorov-Smirnov. Cuando la variable era cualitativa,
para comparacion entre grupos se utilizo la x> o mediante el test exacto de Fisher
cuando los efectivos calculados eran menos de 5. Cuando la variable era cuantitativa,
los grupos se compararon mediante el test de la t de Student para datos
independientes o, si se vulneraba el principio de normalidad, mediante el test no
paramétrico de la U de Mann-Whitney. Se tom6 como nivel de significacion una p <
0,05.

ESTUDIO 3: Eficacia y seguridad de la descontaminacion digestiva en la
intoxicacion medicamentosa aguda. [Med Clin (Barc) 2004; 122: 487-92].

Con este trabajo se querian verificar tres hipétesis. La primera, volver a corroborar,
tras reajustar el algoritmo diseflado en el anterior trabajo (Estudio 2), que el
seguimiento de un algoritmo para seleccionar el método de DD, se asociaba a una
mejor evolucién del intoxicado. La segunda, comprobar la mayor eficacia del CA como
método de DD. Y la tercera, que el CA era el método de DD mas empleado en el SU,
siguiendo las recomendaciones de los expertos internacionales, reflejadas en los
Position Papers de la EAPCCT. Como objetivos principales se fijaron la confirmaciéon
de que el carbon activado es el descontaminante de eleccién prioritaria y que si la
elecciéon del método descontaminante se individualiza, se aumenta la eficacia,
eficiencia y seguridad de la DD en pacientes con una IMA. Para ello se planteé un
estudio prospectivo y observacional analitico, para los intoxicados atendidos durante el

periodo comprendido entre el 30 de septiembre de 2002 y el 31 de enero de 2003.

En el momento del ingreso de los intoxicados, se registraron en una hoja protocolizada
los datos epidemiolégicos (sexo, edad, tipo de medicamento y dosis, tiempo
transcurrido desde la ingesta), se realizdé una exploracion fisica y se cuantificaron las
constantes clinicas (presion arterial, FC, FR y T2 axilar), la Sat O, en condiciones
basales (fraccion inspiratoria de oxigeno del 0.21) medida con pulsioximetro, la

glucemia capilar y el nivel de consciencia cuantificado a través del GCS. También se
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realizd un andlisis toxicoldgico de los farmacos ingeridos en aquellos casos en los que
la técnica estuviese disponible en forma cuantitativa. Para los pacientes en los que se
consider6 que la dosis ingerida era toxica, estaba prevista la aplicacién del algoritmo
implementado ya en el hospital, que selecciona el método considerado mas adecuado
para descontaminar el tubo digestivo en funcion del tipo de medicamento, del tiempo
transcurrido desde la ingesta y del estado clinico del paciente. Se decidié aplicar
también la misma hoja de recogida de datos a los pacientes con IMA que, durante el
mismo periodo de estudio, recibiesen otro tipo de DD distinta de la prevista por el
mencionado algoritmo. A las 3 y a las 6 h se volvié a evaluar la situacion clinica de
todos los intoxicados y se hizo un nuevo control de la concentracion plasmética del
farmaco. Se siguid6 a los intoxicados hasta el alta hospitalaria, registrando el
tratamiento aplicado, la evolucion clinica y la eventual aparicion de efectos adversos

atribuibles a la descontaminacion.

Para valorar la eficacia de la DD se consideraron aspectos clinicos y analiticos. Por un
lado, se consideré que el paciente habia experimentado un deterioro en su estado
clinico si se detectaba algun acontecimiento grave que no estuviese presente en el
momento del ingreso (Tabla 3). Por otro, se interpret6 que la técnica de
descontaminacion aplicada habia sido inadecuada o insuficiente, si la curva analitica
del téxico era desfavorable, es decir, si la concentraciéon del farmaco en la segunda o
tercera cuantificacion era superior a la concentracién precedente. Para cada paciente
se valoré también si alguna de las determinaciones del farmaco se situé por encima

del intervalo terapéutico.

TABLA 3.- Acontecimientos clinicos de nueva aparicibn en una IMA vy

considerados graves.

Hipotension arterial (presion arterial media < 70 mmHg)

Arritmias ventriculares

Neumonia

Convulsiones

Disminucion del nivel de consciencia (escala de Glasgow)

Parada cardiorrespiratoria

Cualquier otra situaciéon que motive el ingreso en cuidados intensivos

62



Para verificar la seguridad o no de la DD, se tuvo en cuenta la aparicién de reacciones
adversas atribuibles a la técnica de descontaminacién, como la aparicion de vomitos
para el LG, el CA o el LG combinado con CA. Para el Jl se consideraron efectos
adversos la epigastralgia o el sindrome de Mallory-Weis. Se defini6 como un efecto
secundario grave la presentacion de broncoaspiracion, con 0 sin neumonia

secundaria, atribuible al tratamiento descontaminante.

Finalmente, se consideré que un paciente habia tenido una evolucion totalmente
satisfactoria si no se habian presentado nuevos acontecimientos clinicos graves
(Tabla 2), si se habia constado un descenso progresivo en la concentracion plasmatica
del farmaco y si nho se habian detectado reacciones adversas graves atribuibles a la

descontaminacion.

Los resultados se almacenaron en una base de datos SPSS versién 10.0, para su
explotacién estadistica. Las variables cualitativas se expresaron en porcentaje y las
cuantitativas como media con su DE o como mediana con su intervalo en aguellos
casos en los que la variable no se distribuia siguiendo un patron de normalidad. La
normalidad de la distribucion se comprobé mediante el test de Kolmogorov-Smirnov.
Cuando la variable era cualitativa, para la comparacion entre grupos se utilizé la
prueba de la X°. Cuando la variable era cuantitativa, los grupos se compararon
mediante la prueba de la t de Student para datos independientes. Se tomé como nivel

de significacion un valor de p inferior a 0,05.

ESTUDIO 4: Efectos adversos asociados a la administracion de carbén
activado en pacientes con intoxicacion medicamentosa aguda. [Enferm
Cientif 2004; 272-273: 45-53].

Debido al cambio introducido en la indicacion y tratamiento de las IMAs en el SU del
HCB, se quiso verificar con este trabajo la seguridad de la administracion del CA,
objetivar si se producian complicaciones e identificar las posibles causas de su
aparicion. Numerosos trabajos hablaban de posibles reacciones adversas al CA,

aunque nosotros no habiamos observado la mayoria de estas complicaciones.

Para ello se planted un estudio prospectivo, transversal y observacional, durante un

periodo de 7 meses (finales 2002 a principios 2003). Se incluyeron los intoxicados que
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tras una IMA fueron tratados segun el algoritmo definitivo de DD vigente en nuestro
centro. De acuerdo con el mencionado algoritmo, algunos pacientes recibieron una
dosis de 25 g de CA administrado por via oral, si el intoxicado presentaba un buen
nivel de conciencia (puntuacibn mayor de 12 en el GCS), o por sonda gastrica,
utilizando para ello una sonda nasogastrica (SNG) tipo Levin de calibre 18 y tras un LG
previo, si el nivel de consciencia era < a 12 en la citada escala. La dosis de CA podia
repetirse si el tipo de intoxicacion lo requeria, aplicando entonces una Unica dosis de
catartico (30 g de sulfato sodico) con una de las dosis de CA. Para la administracion
del CA, se utilizd un protocolo disefiado por el propio personal de enfermeria del SU,
consensuado con el Servicio de Toxicologia Clinica, y basado en una revision

bibliografica sobre el tema (Anexo 5).

De cada uno de los pacientes, se registraron diversas variables epidemioldgicas de la
intoxicacion y del tratamiento aplicado, como sexo, edad, nivel de conciencia medido a
través del GCS, tipo de toxico ingerido, nimero de pastillas tomadas, ingesta
simultanea de bebidas alcohdlicas, tiempo transcurrido desde la ingesta hasta la
practica de la DD, existencia de vomito espontaneo después de la ingesta y antes de
la descontaminacion, tipo de descontaminacion empleada y en caso de estar indicado
el CA como descontaminante, si se habia realizado anteriormente otro tipo de
descontaminaciéon y si algun paciente rechazaba el CA por su aspecto y sabor.
También se tomaron en consideracion otras variables como la forma de administracion
del CA (oral o por sonda), la practica de intubacion orotraqueal (IOT) previa a la
administracién de CA en caso de ausencia de reflejos faringeos, el tiempo transcurrido
entre la administracion del CA y la eventual presencia del vomito, la administracién de
una o mas dosis de CA, el uso de antieméticos, el nUmero de vémitos aparecidos y el
tipo de reaccion adversa surgida y atribuible al uso del CA. Todos los pacientes fueron

seguidos hasta el alta médica, para observar y registrar su evolucién clinica.

Las variables fueron introducidas en el programa Excel 2000, analizandose de forma
descriptiva con porcentajes y medias, y posteriormente vertidas al paquete estadistico
SPSS 10.0 para la comparacion entre grupos, empleando la t de Student para las
variables cuantitativas, la x* para las cualitativas y tomando un nivel de significacion de
p< 0,05.
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ESTUDIO 5: Medida de la calidad asistencial que se ofrece a los pacientes
con intoxicaciones agudas en el Servicio de Urgencias. [Emergencias
2006; 18: 7-16].

Para realizar este estudio era necesario disefiar previamente un mapa de Indicadores
de Calidad Toxicoldgica (CALITOX), ya que no existian de forma individual, ni en ese
momento estaban incluidos en el mapa de indicadores asistenciales de urgencias y
por tanto no existian datos objetivos en como se trataba, en cuanto a calidad
asistencial, al intoxicado. Posteriormente, una vez consensuados con un grupo de
expertos en Toxicologia Clinica, se esperaba validarlos con la medida realizada de la

atencion que recibieron los pacientes incluidos en el estudio.

En base a ello, la hipétesis era que medir la asistencia toxicoldgica en urgencias
mediante indicadores, abria la posibilidad de establecer un ciclo de mejora, si no se
cumplian los estandares prefijjados, y por tanto de aumentar la calidad asistencial
ofrecida a los intoxicados. Por ello, se podia plantear como objetivo el medir y evaluar
la calidad asistencial toxicoldgica, especialmente del paciente que precisaba DD o
DECO. Al mismo tiempo, al ser un estudio que se realizaba a todos los intoxicados
que llegaban al SU, se iba a describir el tipo de paciente y tipo de tdxico que

estabamos tratando.

Se definieron 25 indicadores que hacian referencia a algunas disponibilidades
estructurales del Hospital para la atencién del intoxicado, al funcionamiento de la
practica asistencial en el SU y a diversos aspectos administrativos. Los indicadores
debian ser sensibles y especificos, aplicables a la mayoria de los intoxicados, con
capacidad para detectar aciertos y errores en la asistencia de estos pacientes,
relacionables con la morbilidad o la mortalidad, que evaluasen la actuacion médica
(diagnéstico y tratamiento) y de enfermeria (técnicas y cuidados), y que valorasen el

consumo de recursos y su adecuacion a las necesidades del paciente.

Estos 25 indicadores se clasificaron en dos tipos. Los indicadores centinela median la
presencia de un evento grave, no deseado y evitable, que nunca debiera estar
presente y, por tanto, su frecuencia esperada era de cero. Los indicadores de indice
median aspectos practicos y se podia aceptar un cierto grado de incumplimiento, que
se calculaba mediante una férmula matematica. Para este trabajo, y debido a la falta

de un consenso institucional previo sobre los indicadores toxicologicos, se consensud
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para cada indicador un estandar de calidad basado en una revision bibliogréfica. Para
elaborar el mapa de indicadores, se tuvo en cuenta que el HCB es de nivel Il (“alta
tecnologia”), con Unidad de Toxicologia Clinica y Laboratorio de Toxicologia.

Para validar estos indicadores, se realizO un estudio descriptivo, transversal y
retrospectivo, durante un mes escogido aleatoriamente (octubre del afio 2004). Se
seleccionaron todos los pacientes que acudieron o fueron remitidos al SU del HCB,
tras una exposicion aguda a un agente téxico, independientemente de la causa
(sobredosis de alcohol o drogas, tentativa suicida, accidente doméstico o laboral), del
tipo de téxico (medicamento, droga de abuso, producto domeéstico, agricola o
industrial), de la via de absorcion (digestiva, respiratoria, parenteral, ocular o cutanea)

o del area de atencion (Medicina, Cirugia, Psiquiatria, Oftalmologia 0 Reanimacion).

Los datos se recogieron del informe médico, de la hoja de enfermeria y del registro
administrativo. Las variables analizadas han sido, por un lado, epidemiolégicas, para
permitir definir el perfil del intoxicado y de la intoxicacion y, por otro, referentes a los
indicadores de calidad previamente definidos. Las variables se almacenaron en un
programa de base de datos (SPSS 10.0) para su explotaciéon estadistica, expresando
las variables cualitativas en forma de porcentaje y las cuantitativas en forma de media
(DE).

ESTUDIO 6: Evaluacion y seguimiento de la calidad asistencial ofrecida a

los intoxicados en un Servicio de Urgencias. [Rev Toxicol. 2007; 24: 23-30].

Este estudio complementa el anterior, pues teniendo en cuenta los resultados
obtenidos, se implanté un ciclo de mejora con formacion del personal asistencial,
explicando los aspectos en que era necesario mejorar por no cumplir los estdndares
prefijados, intentando cumplir con el objetivo de aumentar la calidad y seguridad del
paciente intoxicado y permiti6 ademas, corregir los indicadores o estandares que
planteaban dificultades en su cumplimiento, dando lugar al documento CALITOX 2006

con 24 indicadores definitivos (Nogué S et al, 2008).

Teniendo como referencia los resultados obtenidos en el estudio 5, se elaboré un
documento sobre la buena préactica asistencial de los pacientes intoxicados en un SU,

que se distribuy6 a todos los médicos de plantilla que prestaban asistencia en el area
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de urgencias medicina, y se organizaron 8 sesiones formativas para los médicos
residentes que hacian guardias y para la enfermeria de urgencias, que se fueron
realizando en los seis meses siguientes. Posteriormente, en octubre de 2005, tres
meses después de la ultima sesion formativa y, como en la primera fase del estudio,
sin que se informase al personal de que iba a realizarse un control de calidad
asistencial, se volvieron a revisar los informes médicos y enfermeros de las atenciones

realizadas a los pacientes intoxicados atendidos en el SU.

Todas las variables fueron introducidas en el paquete estadistico SPSS, versién 10.0.
Los valores se expresaron como media con su desviacion estandar o porcentaje. Para
cada uno de los indicadores de calidad, la comparacion de los resultados obtenidos en
los dos periodos se realizé sélo si habian al menos 5 pacientes a los que se podia
aplicar el indicador en cada periodo del estudio, utilizando el analisis de la varianza
(ANOVA) para las variables cuantitativas y la prueba de la y? para las cualitativas. Se

consideraron significativos los valores de p inferiores a 0,05.

ESTUDIO 7: Técnicas y procedimientos aplicados a los pacientes con
intoxicacion aguda en un servicio de urgencias. [Enferm Clin. 2007; 17:231-
8].

Con este trabajo se trataba de investigar, por un lado, las diferencias de técnicas y
procedimientos de enfermeria entre las principales intoxicaciones agudas y, por otro,
la calidad de los cuidados aplicados en funcion de los toxicos a los que se exponen
con mayor frecuencia los pacientes: alcohol etilico, medicamentos y drogas de abuso
ilegales. Para cada uno de estos 3 grandes tipos de intoxicacion, se evaluaba la
aplicacion de las técnicas y cuidados de enfermeria, midiendo las cargas en cada una
de ellas. La hipoétesis era que las intoxicaciones que precisan DD se asociaban a una

mayor carga de trabajo de enfermeria.

Para ello se disefi6 un estudio observacional y transversal del 1 al 31 de octubre de los
aflos 2004 y 2005, que incluyé a todos los pacientes que acudieron con una
intoxicacion aguda. No fueron motivos de exclusion los pacientes que acudieron en

més de una ocasién por el mismo problema, ni los que tomaron mas de un producto
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toxico, pero entre ellos se selecciond el principal téxico responsable de las

manifestaciones clinicas del paciente.

A partir del informe asistencial de urgencias, médico y enfermero, se recogieron de
forma retrospectiva las diferentes variables que incluyeron el perfil epidemioldgico
(sexo, edad, causa de la intoxicacién), las manifestaciones clinicas (nivel de
conciencia, constantes vitales), los procedimientos realizados (analisis, exploraciones
complementarias), el tratamiento aplicado (antidotos y otros farmacos) y la evolucién

(supervivencia) de los intoxicados.

Para evaluar la calidad del proceso asistencial del individuo que presenta los efectos
de un téxico, se utilizaron 10 indicadores de calidad que se han validado en el HCB y
que incluyeron el tiempo transcurrido entre la llegada al SU y la atencion del paciente,
el tiempo transcurrido entre la llegada al SU y el inicio de la DD, la practica de ECG en
los casos de intoxicacion por substancias cardiotéxicas, la toma de las constantes
clinicas, la presencia de una broncoaspiracion debida a la técnica de DD con carbdn
activado, la interconsulta con el psiquiatra, la realizacién de un parte judicial, la
mortalidad, las reclamaciones y el registro del conjunto minimo de datos (CMD) del
informe asistencial de urgencias: edad; sexo; nivel de consciencia medido con la GCS;
via de contacto del toxico; hora de la exposicion; tipo de téxico; dosis; causa de la
intoxicacion; motivo de consulta; resultados de las exploraciones complementarias;
técnicas de enfermeria; tratamientos administrados; hora de la intervencion;
reacciones adversas; diagnoéstico; destino del paciente; identificacion del médico y

enfermera responsables de la atencion y la codificacién diagndstica.

Para comparar los cuidados de los pacientes que se admitieron con SDA, IOH o IMA,
se definieron como intervenciones de enfermeria las técnicas siguientes: toma de
constantes; descontaminacion; colocacién de una SNG o sonda vesical; practica de un
ECG; insercion de vias venosas y arteriales; extraccidbn de andlisis generales y
toxicoldgicos, realizacion de otras pruebas complementarias como fibrogastroscopia o
tomografia computarizada (TC) y medidas fisicas de contencion y antitérmicas. Como
tratamientos se consideraron: 10T y ventilacibn mecanica; administracion de O,;
sueroterapia; expansores plasmaticos; farmacos vasoactivos; analgésicos;

antitérmicos; antibiéticos; antidotos; contencién farmacolégica y otros farmacos.
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Para medir qué tipo de paciente necesitaba mas cuidados asistenciales, se establecio
un punto de corte en la necesidad de precisar 3 0 mas técnicas y en la administraciéon

de 2 o0 mas tratamientos.

Para el analisis estadistico, las variables se almacenaron en el programa SPSS (10.0).
Las variables cualitativas se expresaron en forma de porcentaje y las cuantitativas en
forma de media (DE). Para evaluar el proceso de calidad asistencial, los datos se
analizaron mediante una férmula mateméatica definida previamente para cada
indicador, y los resultados se expresaron en porcentajes y se compararon con el
estandar de calidad fijado por el documento CALITOX-2006. Para la comparacion
estadistica de variables cualitativas se utilizo la y* o el test de Fisher si el nimero de
casos fue < 5, y para las variables cuantitativas se aplic6é la t de Student. Se tomé

como significacion estadistica un valor de p < 0,05.

ESTUDIO 8: Accidentes en el hogar. Intoxicacion aguda con productos
domeésticos. [Rev Rol Enf 2010; 33: 589-597].

Hay multitud de productos quimicos dentro de casa y muchos de estos productos
domésticos pueden causar lesiones por ingesta accidental o suicida, por inhalacion y
por contacto. Con este trabajo se intenta ver el perfil epidemiolégico de las
Intoxicaciones por Productos Domeésticos (IPD) en cuanto su exposicibn es por
ingestion o via inhalatoria, medir las técnicas necesarias y cuidados de enfermeria que
precisan, siguiendo el modelo del trabajo anterior (estudio 7) y poder compararla con
los otros 3 grupos.

Para ello se realizé un estudio observacional, transversal y retrospectivo, que incluyé a
todos los pacientes que acudieron al SU del HCB con una IPD, siendo todos los
pacientes adultos. No se excluyeron los pacientes que acudieron en mas de una
ocasion por el mismo problema, ni los que tomaron mas de un producto téxico, pero
seleccionando de entre ellos al principal agente responsable de las manifestaciones

clinicas del paciente.

A partir del informe asistencial de urgencias, médico y enfermero, se recogieron durante

dos meses no consecutivos y escogidos por conveniencia (Octubre 2006 y 2007), (para
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poder comparar con el estudio 7), diferentes variables de los intoxicados que incluyeron
el perfil epidemioldgico, las manifestaciones clinicas (nivel de conciencia, constantes
vitales), los procedimientos realizados (andlisis, exploraciones complementarias), el
tratamiento aplicado (antidotos y otros farmacos) y la evolucion (supervivencia, ingreso
hospitalario) de los intoxicados.

Los cuidados prestados a los pacientes con intoxicaciones por IPDI se compararon con
los ofrecidos a pacientes intoxicados por IMA, IOH o SDA. Se definieron como
intervenciones de enfermeria las técnicas siguientes: toma de constantes clinicas, DD,
colocacion de una SNG o vesical, practica de un ECG, colocacion de vias venosas y
arteriales, extraccion de andlisis generales y toxicoldgicos, realizacion de otras pruebas
complementarias (fibrogastroscopia, TC) y medidas fisicas de contencion vy
antitérmicas. Como tratamientos se consideraron la 10T y la ventilacibn mecénica,
administraciébn de O,, sueroterapia, expansores plasmaticos, farmacos vasoactivos,
analgésicos, antitérmicos, antibiéticos, antidotos, contencién farmacolégica y otros
farmacos. Para medir que tipo de paciente necesitaba mas cuidados asistenciales, se
hizo un corte en la necesidad de precisar 3 0 mas técnicas y en la administracién de 2 o

mas tratamientos.

Para el analisis estadistico, las variables se almacenaron en el programa SPSS (version
15.0), expresando las variables cualitativas en forma de porcentaje y las cuantitativas
en forma de media (DE). Para su comparacion estadistica, se utilizo para las variables
cualitativas la x* o el test de Fisher si el nimero de casos fue inferior a 5, y la t de

Student para las cuantitativas, tomando como significacion una p<0,05.

ESTUDIO 9: Carbd6n activado en 575 casos de intoxicaciones agudas.
Seguridad y factores asociados a las reacciones adversas. [Med Clin
(Barc).2010;135: 243-249].

Debido a que en la bibliografia nacional e internacional se seguian describiendo
diferentes reacciones adversas debidas a la practica de la DD y especialmente a la
administracion del CA, se planted este estudio para verificar la hipotesis de que la

administracion de CA puede asociarse a algunos efectos adversos en los pacientes.
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Como objetivé principal se fijo identificar y describir los factores relacionados con estas

posibles complicaciones.

Para ello, se disefié un estudio prospectivo y observacional. La recogida de datos se
inicio el 1 de diciembre del afio 2001 vy finalizé el 30 de mayo del 2008. Se hizo una
muestra aleatoria de conveniencia, incluyendo los pacientes intoxicados en uno de
cada tres dias, con representacion equitativa de todos los dias de la semana. Los dias
se escogieron en funcién de la disponibilidad de los investigadores. En total se
evaluaron 823 dias y se incluyé a los pacientes con diagnéstico de intoxicacién aguda

a los que se administr6 CA como tratamiento.

Se disefié una hoja para la recogida de datos que incluia variables epidemioldgicas
(sexo y edad), toxicologicas (tbéxicos, numero de pastillas y de principios activos en
caso de IMA, terapéuticas (medidas de DD, tratamiento sintoméatico, antidotos y
descontaminacion prehospitalaria), tiempos asistenciales (ingesta-llegada al SU,
llegada al SU—inicio de asistencia, llegada al SU-administracion de carbén y horas de
estancia en el SU), indicacién correcta o incorrecta del CA segun los criterios de
calidad CALITOX-2006 y destino final del paciente. Todas estas variables se

consideraron independientes.

Se defini6 como variable dependiente la presentacion de efectos secundarios debidos
al uso del CA. Se consideraron efectos secundarios las nauseas o los vomitos
aparecidos tras la administracion del carbon, asi como la presentacion de diarreas que
el paciente no tuviese previamente y que no coincidiesen con la administracion de un
catartico. También se consideré un efecto secundario la aparicion de carbén en el
esputo o en las secreciones bronquiales, lo que se defini6 como una broncoaspiracion.
En estos casos se investigd también si aparecia una imagen de condensacion
pulmonar en la radiografia de térax que no existiera previamente (neumonia). Se
evalué también la posible aparicién de sintomas oculares inducidos por salpicaduras
de CA. La administracion de carbén esta protocolizada en el HCB segun una guia
clinica descrita y publicada previamente (Nogué S, 2010a). Cuando se considera
indicado, el carb6én se administra por via oral si el paciente est4 consciente, y si
presenta una disminucion de consciencia se administra por sonda tras realizar el LG,

protegiendo en este Ultimo caso la via aérea si se considera necesario.

La dosis estandar de CA es de 25 g, que solo se repite si el paciente ha ingerido mas

de 25 g de producto toxico, si la intoxicacion es grave o si el tdxico tiene recirculacién
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enterohepética. En todos los casos se utilizé un preparado (carbon ultra adsorbente
Lainco®) que contiene 25 g de carbén activo en polvo para suspension extemporanea
con glicerina, goma acacia, acido citrico y otros excipientes en cantidad suficiente para
completar 30,8 g.

Las variables obtenidas se introdujeron en una base de datos SPSS version 15.0 para
su explotacién estadistica. Las variables cuantitativas se expresaron como media (DE)
0 mediana con su intervalo, y las cualitativas como ndamero total de acontecimientos y
porcentaje. La comparacion entre variables cualitativas se hizo mediante el test de la ji
al cuadrado, con el test exacto de Fisher cuando el nimero de efectivos calculados fue
inferior a 5. Las variables cuantitativas se compararon mediante la t de Student o,
alternativamente, mediante el test no paramétrico de la U de Mann-Whitney si se
vulneraba el principio de normalidad, lo que se comprob6 mediante el test de
Kolmogorov-Smirnov. Como posibles factores predictivos de las reacciones adversas
al carbon, se estudié6 de forma univariante su asociacion a la edad y al sexo del
paciente, al tipo de téxico, al numero de farmacos diferentes o de pastillas implicadas
en la intoxicacion, al nivel de consciencia, a la presencia de vémitos previos a la
administracion del CA, al uso prehospitalario del CA, a la administracién del carbon por
via oral o por sonda y a las dosis repetidas o no de carbén. Las variables en las que se
obtuvo una relacion significativa con la presentacién de reacciones adversas, se
introdujeron en el andlisis multivariante mediante una regresion logistica. Se expresé
el grado de asociacién mediante la odds ratio con su intervalo de confianza del 95%.
El nivel de significacion estadistica se establecié en una p<0,05 o cuando el intervalo

de confianza del 95% excluia el valor uno.

ESTUDIO 10: Presentacién clinica, actitud terapéutica y evolucién de las
intoxicaciones agudas tratadas con carbdn activado: ¢existen diferencias
entre hombres y mujeres? [Enferm Clin. 2010;20:273-9].

En algunas especialidades médicas, hay diferencias en el perfil epidemiologico de
presentacion de ciertas enfermedades y en ocasiones también en la forma de tratarlas,
por considerarse un sexo de mayor riesgo que el otro. En el campo de la toxicologia,
cabia la posibilidad de que una IMA en una mujer fuese menos tratada que en un

hombre, por considerar que, en general, las IMAs en mujeres son mas banales.
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Por ello se plante6 este trabajo sobre intoxicados, tomando como criterio de inclusion
las IMAs que acudieron al SU del HCB y en las que se hubiese indicado el CA como
método de DD. La hipétesis era que a igualdad de condiciones en la intoxicacién (tipo
de toxico, dosis y repercusion clinica), no habia diferencias en la indicacion del CA en

funcién de cual era el sexo del intoxicado.

Para verificar la hipotesis, se planificé un estudio retrospectivo, descriptivo, analitico y
aleatorio. La recogida de datos se inici6 el 1 de diciembre del afio 2001 y finalizé el 30
de mayo del 2008. La informacion fue recogida del registro de intoxicaciones que
realiza la Seccién de Toxicologia Clinica del HCB, del informe médico y de la hoja de
enfermeria de urgencias. Se hizo una muestra aleatoria de conveniencia, incluyendo
los pacientes intoxicados en uno de cada tres dias, con representacion equitativa de
todos los dias de la semana. Los dias se escogieron en funcién de la disponibilidad de
los investigadores. En total se evaluaron 823 dias y se incluyé a los pacientes con

diagnostico de intoxicacién aguda a los que se administré CA como tratamiento.

Se incluyeron variables epidemioldgicas (sexo y edad), de presentacion clinica (nivel
de consciencia evaluado a través del GCS, presencia de nauseas o vomitos),
toxicolégicas (agentes implicados en la intoxicacion y sus causas, numero de pastillas
y de principios activos en caso de IMA), abordaje terapéutico (medidas de DD,
medidas sintomaticas, antidotos, si existi6 descontaminacién prehospitalaria,
indicacion correcta o incorrecta y reacciones adversas al uso del CA los criterios de
calidad CALITOX-2006), tiempos asistenciales (ingesta-llegada al SU, llegada al SU-
inicio de asistencia, llegada al SU-administracion de carbén, horas de estancia en el
SU) y evolucién (mortalidad y destino final del paciente). El sexo fue considerado como

la variable independiente.

Los valores obtenidos en cada una de las variables fueron introducidos en una base
de datos SPSS versibn 15.0 para su explotacibn estadistica. Las variables
cuantitativas se expresan como media (DE) o mediana con su rango. Las variables
cualitativas se presentan como numero total de eventos y porcentaje. La comparacion
entre variables cualitativas se ha hecho mediante el test de la x? o, en las tablas de 2 x
2, con el test exacto de Fisher cuando el niumero de efectivos calculados fue inferior a
5. Las variables cuantitativas se compararon mediante la t de Student o,
alternativamente, mediante el test no paramétrico de la U de Mann-Whitney si se

vulneraba el principio de normalidad, lo que se comprobdé mediante el test de

73



Kolmogorov-Smirnov. El intervalo de tiempo entre la llegada a urgencias y la atencion
del paciente se consider6 como la variable principal para el célculo del error en el
tamafo de la muestra. Teniendo en cuenta que hubo 378 mujeres y 196 hombres y
considerando que por nuestra experiencia clinica mas de 10 min de espera
representan una diferencia clinicamente relevante en la atencién de un intoxicado que
precisa la administracion de CA, la potencia resultante de este estudio en base a la
dispersion de dicha variable (DE) fue del 81%, es decir, que se cometié un error b o de

segunda especie de 0,19. El nivel de significacion se establecié en una p <0,05.

ESTUDIO 11: Descontaminaciéon digestiva en la intoxicacion
medicamentosa aguda: Implementacion de un triaje avanzado con carbdén

activado. [Emergencias 2014; (en prensa)].

Durante el afio 2010 se observo en el SU del HCB que el tiempo “llegada a urgencias—
CA’” en la IMA, estaba aumentando en relacion a estudios anteriores (estudios 4 y 5), y
gue este intervalo repercutia también en el “tiempo ingesta—CA”. Este hecho hacia
salir del margen o estandar establecido como Indicador de Calidad. Para intentar su
resolucion, se disefid un algoritmo para realizar un Triaje Avanzado con Carbén
Activado (TACA) por parte de enfermeria con el fin de que, en determinadas
circunstancias, muy concretas y protocolizadas previamente, se administrase el CA de
forma autébnoma para agilizar su administracion. El estudio nos permitiria cumplir con
el objetivo planteado de reducir el tiempo Puerta—Carbo6n si se cumplia la hip6tesis de

que un triaje avanzado con CA, reduce el tiempo de demora puerta-carbén en el SU.

Para evaluar la efectividad de dicho protocolo se planificé un estudio prospectivo,
analitico y transversal durante un afio (24 mayo 2011 a 23 mayo 2012). La secuencia
de actuaciones se iniciaba en el area de triaje, cuando la enfermera detectaba una
IMA que podia ser candidata a TACA. Se efectuaba la clasificacion segun el MAT y se
adheria una pegatina identificativa a la hoja de enfermeria, adjuntando a ésta la hoja
de registro especifica para el TACA. Posteriormente, el paciente era trasladado por el
auxiliar sanitario hasta el area asistencial de Nivel Il y, a su llegada, era revalorado por
otra enfermera que constataba el cumplimiento de los criterios de inclusion y

administraba el CA.
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Los criterios de inclusion en el TACA se resumen a continuacién: mayores de 18 afios,
en los que hubiera transcurrido un intervalo de tiempo inferior a 2 horas desde la
ingesta, que hubiesen ingerido = 10 comprimidos de cualquier medicamento (excepto
vitaminas, sales de hierro o sales de litio) o aquellos cuyo intervalo fuese inferior a 6
horas y hubiesen ingerido = 10 comprimidos de medicamentos de absorcién retardada
o de elevada toxicidad. El paciente debia estar consciente, deglutir bien, no haber
convulsionado, no tener nauseas ni vomitos, no haber recibido carbén pre hospitalario
y ho haber ingerido simultdneamente productos domésticos o industriales. La co-
ingesta de alcohol etilico no era un motivo de exclusién. La no inclusién inicial del
paciente en el TACA no significaba que no se administrase CA si, a posterior criterio

médico, éste lo consideraba indicado.

Tras la administracion del CA por la enfermera, el médico iniciaba la visita y la toma de
decisiones en cuanto a exploraciones complementarias u otros tratamientos. De
acuerdo con el protocolo, era obligada la permanencia y observacion del paciente en
el Nivel Il del SU durante al menos una hora tras la administracion del CA para
objetivar posibles efectos adversos y reflejar dicho control en el registro.

Se incluyeron como variables la edad y sexo, tipo de medicamento, nimero de
pastillas ingeridas y de principios activos diferentes. Se evaluaron los tiempos de
asistencia, los efectos secundarios del CA y la derivacion del paciente desde el SU.
Dado que a todos los pacientes que acudiesen a urgencias con IMA y que reuniesen
criterios de TACA se les iba a aplicar esta secuencia de actuaciones sin aleatorizacion,
se proyectO la recogida retrospectiva de las mismas variables en un grupo control

(periodo pre-TACA) de IMA reclutado previamente (1 enero a 23 mayo 2011).

Las diversas variables fueron introducidas en una base de datos SPSS (versién 15.0)
para proceder a su explotacion estadistica. Los resultados de las variables cualitativas
se expresan en frecuencia o porcentaje y los de las variables cuantitativas como media
0 mediana con su DE o rango intercuartil, respectivamente. Para la comparacion entre
los 2 grupos se utilizd el test de la x* o la prueba exacta de Fisher para datos
cualitativos, mientras que para datos cuantitativos se uso la t de Student o la prueba
de Kruskal-Wallis si las variables no se ajustaban a una distribucién normal, lo cual se
comprobd con el test de Kolmogorov-Smirnov. Los valores de p se consideraron

significativos cuando fueron inferiores a 0,05.
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ESTUDIO 12: Actividad de un area de descontaminacién quimica de un

servicio de urgencias. [Emergencias 2012; 24: 203-207].

Debido a la industrializacion de nuestra sociedad y por ello al aumento del uso y
consumo de substancias quimicas, hay un peligro de exposicién a estos productos a
través de la piel y mucosas, con lesiones secundarias. Ademas, algunos de estos
productos pueden ser absorbidos a su través, pudiendo causar dafio sistémico.

Para tratar mejor estas exposiciones, el SU del HCB consider6 necesario abrir una
pequeiia ADQ en Urgencias (Noviembre 2010) y protocolizar las actuaciones
necesarias para proceder a descontaminar con la maxima eficiencia posible. Ello
implicé, por un lado, la adaptacién de una pequefia area del SU para convertirla en
ADQ vy, por otro, generar algoritmos de descontaminacion cutdnea y ocular,
seleccionando el agente descontaminante en funcién del tipo de téxico y del tiempo
transcurrido desde la exposicion, evitando de este modo la variabilidad clinica en las

decisiones de la enfermera responsable de la descontaminacion.

La hipotesis principal del estudio era que el ADQ podria cubrir una necesidad
asistencial del SU del HCB. Como objetivos se fijaron la descripcion de la actividad
asistencial realizada en esta ADQ, analizando el perfil epidemiolégico de estos
intoxicados, los productos quimicos que generaron la contaminacién cutdnea u ocular,
cuantificando el empleo de las diversas opciones terapéuticas (agua, agua y jabon,

Diphoterine®, Hexafluorine®) y siguiendo la evolucion de estos casos.

Como criterio de inclusién se consideraron todos los pacientes atendidos en la citada
ADQ por una exposicidon cutdnea y/o ocular a productos quimicos, durante los 18
primeros meses de funcionamiento del ADQ. Se recogieron del libro de registro y hoja
de enfermeria de urgencias, Se incluyeron variables epidemioldgicas, toxicoldgicas,
clinicas y terapéuticas. Los resultados se incorporaron a una base de datos SPSS y se
realizd una estadistica descriptiva. Los resultados se expresaron en porcentaje, media
con su DE o mediana. Al menos un mes después de recibir la atencién sanitaria, el
paciente fue contactado telefonicamente para conocer su experiencia del paso por el

ADQ vy su evolucién.
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5.- Resultados

ESTUDIO 1

Jarabe de ipecacuana versus carbon activado en las intoxicaciones

medicamentosas.

Amigo6 M, Faro J, Ambrés A, Alves D, Ferr6 |, Mangirén P, Nogué S.

Metas de enfermeria. 2002; 46(6):6-11

La revista Metas de Enfermeria esta indexada en CINAHL (Cumulative Index to
Nursing and Allied Health Literature), IBECS (Indice Bibliografico Espafiol de Ciencias
de la Salud), CUIDEN (Base de datos de la Fundacion Index), IME (indice Médico
Espariol), CUIDATGE (Buidats de Revistes d'Infermeria) y ENFISPO (Base de datos
de Enfermeria, Fisioterapia y Podologia de la UAM).
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Resumen de resultados del estudio 1: Durante el trimestre en el que se realizo el
estudio, llegaron a urgencias 122 IMAs, de las cuales 97 eran potencialmente
candidatas a la DD, pero sélo se pudo incluir a 34 pacientes. Los restantes quedaron
excluidos por tener un GCS inferior a 12, por no cumplir los criterios de inclusion o por
sobrecarga del personal de enfermeria al no poder cumplimentar la hoja de recogida
de los datos.

De estos 34 pacientes, 21 fueron incluidos en el grupo JI y 13 en el de CA. Las
caracteristicas iniciales de ambos grupos fueron comparadas entre si (edad, sexo,
constantes clinicas, GCS, tiempo ingesta-urgencias), constatdndose la ausencia de
diferencias significativas (p>0,05). En relacién al tipo de farmaco ingerido por los
pacientes, se agruparon en tres grupos de medicamentos: antiinflamatorios,
analgésicos y psicofarmacos, comprobandose también que no habia diferencias entre
los pacientes del grupo JI y los del grupo CA (p= 0,194). El 91% de las sobre-ingestas
fueron por psicofarmacos, siendo las benzodiacepinas las que ocupaban el primer
lugar, seguidas por los antidepresivos triciclicos. Los medicamentos se ingirieron con
agua en el 82% de los casos y con bebidas alcohdlicas en un 18%. El 35% de estas

intoxicaciones fueron por mas de un farmaco.

En el grupo que recibio JI, el tiempo de presentacion del primer vomito fue de 32 +
25,17 min. El numero de vomitos fue de 2,05 + 1,68 y en el 38% de los casos se
observé que contenian algun resto de comprimidos; los otros vémitos fueron limpios o
biliosos. Algunos pacientes que recibieron CA también vomitaron y, en este caso, el

vémito se presento al cabo de unos 15 min.

La evaluacion clinica realizada al cabo de una hora de haber administrado el
descontaminante, permitié verificar que no habian diferencias significativas (p>0,05)
en la evolucién (constantes clinicas y GCS) tanto del grupo JI como del grupo CA.
También se realizé una comparaciéon entre los grupos JlI y CA para observar si habia,
entre ellos, diferencias: el grupo de paciente que recibié CA tuvo una mejor evolucion,

aunque no significativa, que el grupo JI en relacion a su GCS.

Como efectos secundarios se observo, en el grupo JI, un caso de somnolencia, otro de
diarrea y dos epigastralgias, mientras que en el grupo CA dos pacientes vomitaron. En
tres pacientes del grupo Jl no hubo emesis, requiriendo uno de los casos la practica de
un LG.
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En cuanto a exploraciones complementarias e intervenciones terapéuticas, se tuvieron
que canalizar 6 vias venosas, se cursaron 6 analiticas basicas, 3 analiticas
toxicoldgicas, 4 gasometrias y 4 ECG, mientras que 4 pacientes precisaron
sueroterapia y 2 oxigenoterapia, que correspondian en total a 9 intoxicados. A 18
enfermos del grupo Jl (86%) y a 7 del grupo CA (53%), no se les solicitdé ninguna

exploracion complementaria y no se indic6é ninguna otra accion terapéutica.

El 91% de los intoxicados fueron trasladados a psiquiatria para la valoracién del
posible intento de suicidio y el resto (9%) precisaron observacion durante un periodo

de 24 horas, pero después fueron remitidos también a psiquiatria.

Con respecto a la carga de trabajo de los profesionales enfermeros, no se evidencio
diferencia significativa en el tiempo de dedicacion y atencién a los dos grupos
(p=0,31). El grupo CA tuvo una media de estancia en el area asistencial médica de
urgencias de 81 min, muy inferior a la del grupo JI, con una diferencia muy cercana a

la significacion estadistica (p=0.07).

La aceptacion del descontaminante por parte de los pacientes fue del 100%. Con
relacion al olor, en el grupo JI la mitad de los pacientes lo percibieron como bueno y la
otra mitad como malo, mientras que en el de CA habia mayoria (86%) que lo percibia
como bueno. En cuanto al sabor, en el grupo JI la mitad de los pacientes lo percibieron
como agradable y la otra mitad desagradable, mientras que en el grupo CA era
percibido mayoritariamente (89%) como desagradable.

En conclusién, el grupo CA ha presentado menos efectos secundarios, han
evolucionado mejor neurolégicamente, han estado menos tiempo en urgencias y han
consumido menos recursos de enfermeria. Todo ello sugiere que a igualdad de
indicaciones y contraindicaciones, se prefiera el CA sobre el Jl, teniendo en cuenta
ademas que las guias clinicas europeas y americanas dan superioridad a la eficacia

del CA como descontaminante,
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ESTUDIO 2

Descontaminacion  digestiva en pacientes  con intoxicacion
medicamentosa aguda. Validacion de un algoritmo para la toma de

decisiones sobre la indicacion y el método prioritario.

Amigo6 M, Faro J, Estruch D, Cascan M, Gallego S, Gémez E, Nogué S, Miro
0.

Emergencias 2003; 15: 18-26

La Revista Emergencias esta indexada por el Isi Web of Knowledge. Su factor
de impacto es de 2,578 y ocupa el primer cuartil (3 de 24) en el grupo de

revistas Emergency Medicine.
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Resumen de resultados del estudio 2: Durante los 3 meses estudiados, llegaron

al SU 133 pacientes con una IMA, de los cuales pudieron incluirse en el trabajo 117.

El perfil general de estos intoxicados lo integran pacientes con una edad media de 35
afios, siendo el 65% mujeres. En un 40% de los casos se trat6 de una IMA pura por
benzodiacepinas. Un 60% de las IMAs se realizaron con varios medicamentos y hubo
un 32% de casos que asociaron alcohol etilico. El tiempo medio entre la ingesta y la
llegada al SU fue de 3 h y 10 min, y el tiempo medio de espera para la atencién
médica desde su llegada fue de 30 min.

Estos 117 pacientes fueron distribuidos en dos grupos, el A (72% de casos), en el cual
se siguio el algoritmo previsto, y el B en el que se optod por otra actitud terapéutica por
diversas causas, fundamentalmente la administracion previa de antidotos, el intervalo
muy prolongado entre la ingesta y la llegada al SU (>16 h), el desconocimiento del
algoritmo por parte del personal sanitario al ser de reciente implantacién o la no
priorizacion de la atencion del paciente por sobrecarga del SU y que comport6 que se
sobrepasase el intervalo de tiempo en que la DD podia ser eficaz. Estas situaciones
llevaron a una descontaminacién innecesaria en un 12,8% de los casos y a una no-
descontaminacion que hubiese sido necesaria en un 9,4%, segun el tratamiento

previsto en el algoritmo.

Hubo un 9,2% de intoxicados que presentaron alguna reaccién adversa al
descontaminante: un 10,6% de las IMAs a las que se administr6 CA por via oral
presentaron vémitos y a un 10% de las que se les realiz6é el LG mas CA presentaron
broncoaspiracion y neumonia. La complicacién debida al LG se produjo por un mal
seguimiento del algoritmo, puesto que dicho lavado se realiz6 sin intubacién previa del
paciente, presentando éste un GCS de 5. Los vomitos por CA, no tuvieron mayor

consecuencia, porque los pacientes estaban conscientes.

Se analiz6 también el sexo del paciente, su edad, constantes clinicas, GCS, glicemia,
saturacion de O, tiempo transcurrido desde la ingesta y tipo de medicamento ingerido
en los grupos A y B, para verificar que ambos grupos fuesen comparables entre si y
poder evaluar después la evolucion clinica satisfactoria o no de los intoxicados segun
los criterios establecidos. Los resultados estadisticos mostraron una diferencia no

significativa en todos los casos (p>0,05), excepto en el GCS, pero se ha estimado que
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esta Unica diferencia carecia de trascendencia clinica al ser muy pequefia (la
puntuacion mediana del GCS era de 15 puntos para el grupo Ay de 14 para el B) y
que no podia hacer variar los resultados posteriores, por lo que ambos grupos fueron

considerados como comparables entre si.

También se compard cada uno de los criterios de evolucion clinica satisfactoria en los
84 pacientes que siguieron el algoritmo, con los 33 pacientes que no lo siguieron, lo
que permiti6 valorar la evolucion satisfactoria de los pacientes en funcion del
seguimiento o no del algoritmo. En primer lugar se evalué la necesidad de ingreso en
UCI. Después se analizé el tiempo de atencion médica que precisaron ambos grupos,
desde el inicio de la atencion en el SU hasta el alta médica. A continuacion se evaluo
la sospecha de ineficacia del tratamiento descontaminante en forma de la aparicion de
un deterioro clinico de los intoxicados en las horas posteriores al ingreso, y finalmente
se comparé la aparicion de un evento clinico grave causado por la DD como una
broncoaspiracion. Por dltimo se analiz6 la evoluciéon global de la IMA en los 117
pacientes del estudio, segun el seguimiento o no del algoritmo. En ninguno de estos
casos hubo diferencias significativas.

Se detectaron tres tipos de situaciones que no estaban previstas en el algoritmo:
pacientes en coma podian haber recibido antidotos, lo que podria modificar su estado
de conciencia y por tanto el tratamiento posterior; para los pacientes en coma, no se
habia especificado el tiempo maximo en el que podia ser util la DD vy, finalmente, no

se habia contemplado que el toxico fuese desconocido.

Todos los pacientes fueron remitidos, después del alta médica, a la Unidad de
Psiquiatria de Urgencias, donde su estancia media fue de 5 h. El 20% de los
intoxicados precisaron ingreso en un hospital psiquiatrico, un 3% fue enviado a un
Centro Socio-Sanitario y el 77% fueron dados de alta a su domicilio. No hubo

fallecimientos en ninguno de los dos grupos.

En conclusién, el seguimiento de un algoritmo para decidir sobre el método prioritario
de DD en las IMAs, aporté una unidad de criterio y facilité la decision clinica en la
asistencia toxicoldgica. Aunque las diferencias no fueron significativas, los pacientes

en los que se siguid el algoritmo tuvieron una mejor evolucién clinica.
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ESTUDIO 3:

Eficacia y seguridad de la descontaminacion digestiva en la intoxicacion

medicamentosa aguda.

Amigo6 M, Nogué S, Sanijurjo E, Faro J, Ferré I, Mir6 O.

Med Clin (Barc) 2004; 122 (13): 487-92

La Revista Medicina Clinica esta indexada por el Isi Web of Knowledge. Su
factor de impacto es de 1,399 y ocupa el segundo cuartil (65 de 155) en el

grupo de revistas Medicine, General & Internal.
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Resumen de resultados del estudio 3: Se han incluido a 94 pacientes con IMA,
con una edad media de 40,8 afos. La ingesta fue voluntaria en todos los casos. El
91% de los intoxicados habia ingerido algun tipo de psicofarmaco, siendo las
benzodiacepinas el medicamento mas prevalente (79,8%). El segundo grupo de
farmacos, por su relevancia cuantitativa, estaba formado por los analgésicos y

antiinflamatorios no esteroideos, que estuvieron presentes en un 14,9% de pacientes.

El tiempo medio transcurrido desde la ingesta hasta la llegada al SU fue de 3 h'y 48
min, y desde su recepcion en urgencias hasta que se produjo la primera atencién
médica pasé una media (DE) de 36 (72) min. Se administré el tratamiento
descontaminante a los 48 (114) min de la primera atencién. Por ello, el tiempo medio
total transcurrido desde la ingesta tdxica hasta la aplicacion del descontaminante en el
hospital fue de 5 h y 18 min (348 min), con una mediana de 3 hy 23 min. En el 63,8%
de los pacientes se utilizé la DD. EI método mas utilizado fue la administracién de CA
por via oral (71,6%), seguido por el LG con CA (21,6%), el LG solo (8,3%), el CA
combinado con un catartico (6,6%) y el JI (3,3%).

Al analizar el método de DD aplicado, se constaté que se habia seguido el algoritmo
previsto en 70 pacientes (74,5%), que forman el grupo A. Por diversas circunstancias
no se siguid el algoritmo en 24 pacientes, que forman el grupo B. Estos 2 grupos no
mostraron diferencias estadisticamente significativas a su llegada a urgencias en
cuanto a sexo, edad, nivel de conciencia, constantes clinicas, glucemia capilar, tiempo
transcurrido entre la ingesta y la atencién médica, nimero de comprimidos ingeridos y

tipo de farmaco implicado en la intoxicacion.

Treinta y dos pacientes permanecieron asintomaticos, pero 62 intoxicados (66%)
presentaron algun tipo de manifestacion clinica de la IMA. La afeccién neurolégica fue
mayoritariamente por disminucién del nivel de conciencia, aunque s6lo 20 de los 94

pacientes incluidos en este estudio presentaron una puntuacion de GCS inferior a 12.

En la evolucion de 18 de estos pacientes (19,1%), se registraron uno o mas
acontecimientos clinicos graves de nueva aparicién, en forma de un deterioro del nivel
de conciencia respecto al que tenian al ingreso (9 casos), hipotension arterial (6
casos), neumonia (1 caso) y convulsiones (1 caso), lo que oblig6 al ingreso de 2 de
estos intoxicados en la UCI. Este deterioro clinico se observd en el 14,3% de
intoxicados del grupo A y en el 33,3% del grupo B, con una diferencia

estadisticamente significativa (p=0,041).
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De los 36 pacientes en los que se sigui6 el algoritmo y a los que se les realiz6 andlisis
toxicolégico, hubo una mala evolucién analitica en el 36,1%, mientras que en los 14 en
los que no se siguid el algoritmo y se realizd analitica, ésta fue desfavorable en un
57,1% de casos, sin diferencias significativas.

Estas reacciones adversas al tratamiento descontaminante  (vomitos,
broncoaspiraciones) fueron mas frecuentes en el grupo B (11,1%) que en el A (2,4%),

pero las diferencias no fueron significativas.

La ausencia de deterioro clinico, deterioro analitico o acontecimiento grave causado
por la descontaminacion llevé en un 42% de los casos a lo que se ha considerado una
evolucidén totalmente satisfactoria, que fue mas frecuente en el grupo A (52,8%) que en
el B (14,3%), con diferencia estadisticamente significativa (p = 0,011). Si se excluye la
valoracién del analisis toxicologico, ya que éste sélo pudo hacerse en 36 pacientes del
grupo Ay en 14 del B, el 78,7% de los intoxicados tuvieron una evolucién satisfactoria,
que fue mas frecuente en el grupo A (85,7%) que en el B (58,3%), con diferencia
estadistica significativa (p=0,011).

Cuando no se siguio el algoritmo de descontaminacion, fue por defecto (no aplicar una
descontaminacién que estaba propuesta) o por exceso (aplicar una medida de
descontaminacion no recomendada). La primera opcién (15 pacientes) se asocié a una
evolucion global no satisfactoria (p = 0,001), mientras que la segunda (9 pacientes)

comporté un mayor numero de intoxicados con mala evolucion.

El tiempo medio de estancia hospitalaria con necesidad de tratamiento médico y
cuidados de enfermeria derivados de la intoxicacién fue de 23 (7) h. Su destino
después de la atencién en urgencias fue el ingreso en hospitalizacién convencional
(5,3%) o la UCI. (5,3%), la observacion durante 24-48 h en areas anexas a urgencias
(35,1%) o el alta médica (54,3%).

En conclusiones, la eficacia y seguridad de la DD en las IMAs aumenta
significativamente en los pacientes a los que se aplica un algoritmo para la toma de
decisiones, pero no siempre previene el deterioro clinico o que prosiga la absorcion del

farmaco y, en ocasiones, se acompafia de reacciones adversas.
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ESTUDIO 4:

Efectos adversos asociados a la administracion de carbon activado en
pacientes con intoxicacion medicamentosa aguda.

Amig6 Tadin M, Nogué Xarau S.

Enferm Cientif 2004; 272-273: 45-53

La revista Enfermeria Cientifica estd indexada en CUIDEN, CUIDATGE,
ENFISPO e IME.
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Resumen de resultados del estudio 4: Se han incluido 213 pacientes con una
IMA, a 136 de los cuales (63,8%) se les indicé algun método de DD y que en 128
casos (94%) fue el CA. El carbon se administr6 por via oral en 100 casos (78%) y por
SNG en los otros 28 intoxicados (22%). Nueve pacientes (7% de los que recibieron

CA) presentaron reacciones adversas.

La edad media de los intoxicados con reacciones adversas fue de 45,4 afios, siendo
mujeres el 88,8% de los casos. El nivel de consciencia medido a través del CGS fue
mayor o igual a 12 en el 78% de los pacientes. La ingesta media fue de 58
comprimidos, y habitualmente con dos tipos de farmacos distintos. El tiempo medio
transcurrido desde la ingesta hasta el uso del descontaminante fue de 5 h y 20 min,
siendo de 2 h y 30 min para los pacientes que estaban conscientes y de 18 h'y 30 min
para los que presentaban un coma profundo. A ninguno de estos pacientes se les
habia practicado otra terapia descontaminante previa, excepto a uno de ellos que
habia sido tratado con un LG, retirandosele posteriormente la SNG y administrandole
en nuestro Hospital el CA por via oral. Tampoco en ningun caso hubo que emplear
otro tipo de descontaminante por rechazo del CA via oral.

Los nueve pacientes que presentaron reacciones adversas por el CA fueron en forma
de vémitos; siete de ellos habia recibido el CA por via oral y 2 por SNG. De los
pacientes que vomitaron, tres (33%) presentaron signos manifiestos de
broncoaspiracion (expectoraciéon con restos de CA) y uno de ellos desarroll6 una
neumonia aspirativa con disminucion en el intercambio gaseoso. Dos de estos 3
pacientes estaban en coma profundo (GCS 5), pero s6lo uno de ellos estaba con 10T

para proteger la via aérea.

En los pacientes que vomitaron tras la administracién del CA, el vomito se present6 de
forma casi inmediata o en el transcurso de los 15 primeros minutos, no presentando
mas vomitos aungue se administrase una segunda dosis de CA, excepto en un caso,
que durante una hora present6 voémitos de forma reiterativa. En un paciente se empled
un antiemético (metoclopramida) para cesar las nauseas y vomitos. Cinco de los 9
intoxicados (56%) habian presentado vomitos espontaneos y previos al uso del CA'y

tres de ellos (33%) habian consumido también bebidas alcohdlicas.

Para identificar los factores asociados a la presentacion del vomito se compararon los
9 pacientes con reacciones adversas con los 119 que no presentaron. El Unico factor

asociado a la presentacion de vomitos tras administrar CA, fue el haber presentado
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previamente vomitos espontaneos. Todos los pacientes evolucionaron favorablemente

y fueron dados de alta.

En conclusion, el uso terapéutico del CA como tratamiento de las IMAs se asocia a la
posible presentacion de efectos adversos, fundamentalmente en forma de vomitos vy,
de forma muy significativa, si el paciente ya ha vomitado espontdneamente. Algunos
de estos vomitos pueden, a su vez, generar una broncoaspiracién con repercusion
sobre la funcion respiratoria. Todo ello obliga a valorar la relacién riesgo/beneficio al

administrar CA, en especial cuando presentan una disminucion del GCS.
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ESTUDIO 5:

Medida de la calidad asistencial que se ofrece a los pacientes con

intoxicaciones agudas en el Servicio de Urgencias.

Amigo6 M, Nogué S, Gdmez E, Sanjurjo E, Sanchez M, Puiguriguer J.

Emergencias 2006; 18: 7-16

La Revista Emergencias esta indexada por el Isi Web of Knowledge. Su factor
de impacto es de 2,578 y ocupa el primer cuartil (3 de 24) en el grupo de

revistas Emergency Medicine.
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Resumen de resultados del estudio 5: Durante el mes de octubre de 2.004 se
atendieron en el SU 139 intoxicados. La edad media fue de 35 (14) afios y el 56%
fueron mujeres. Los principios activos implicados con mayor frecuencia fueron el
alcohol etilico (41%), las benzodiacepinas (18%) y los neurolépticos (2,2%) entre los
medicamentos, la cocaina (7,2%) y el éxtasis liquido (6,5%) entre las drogas ilegales,

y la lejia (2,9%) entre los productos domésticos.

Se tomaron o estaban registradas las constantes clinicas de los intoxicados en el 82%
de los casos. Se realizaron técnicas de enfermeria en el 75% de los intoxicados, como
(41%), la realizacion de una glicemia capilar (29%), la extraccion de sangre para
analitica general (32%), la extraccion de sangre u orina para analisis toxicologico
(29%) o la canalizacién de vias venosas cortas (19%) o centrales de insercion
periférica (1,4%). Se hizo un ECG al 24% de los pacientes, se colocé una SNG al
3,6%, se practicd contencion fisica al 3,6% y otros tipos de cuidados enfermeros al
7,2% de los intoxicados.

Se realizé DD al 23,2% de los que habian ingerido el téxico por via oral. El tiempo
medio que se tard6 en aplicar esta descontaminacion desde la llegada a urgencias fue
de 30 (46,8) min. Para descontaminar a estos pacientes se utilizo el CA, administrado
por via oral (85%) o por sonda gastrica (12%). EI LG no se utilizé, en ningin caso,
como Unica técnica de rescate digestivo, y tampoco se indicaron los eméticos. Un
3,8% de los pacientes que recibieron CA presentaron una reaccion adversa en forma

de vémitos, pero no se registré ningun episodio de broncoaspiracion.

Ademas de la descontaminacién, al 36% de los intoxicados se les aplicé algun tipo de
tratamiento médico. La medida mas utilizada fueron los antidotos (9,4%). Algunos
pacientes necesitaron sueroterapia intravenosa o expansores plasmaticos (8,6%),
analgésicos o antitérmicos (5%), oxigenoterapia (3,6%) o contencién farmacol6gica

por agitacién extrema (2,9%). Un Unico paciente precisé |IOT y ventilacibn mecanica.

El 52,5% de los intoxicados fueron visitados por el psiquiatra por haber realizado un
intento de suicidio o por su dependencia a las drogas de abuso. Ingresaron en nuestro
Hospital por motivos toxicoldgicos o por complicaciones de la intoxicacion el 3,6% de
los pacientes, de los cuales, dos tercios lo hizo en unidades de hospitalizacion

convencional de medicina y un tercio en la UCI. No hubo ningan fallecimiento.
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En relacién a los indicadores de calidad, se disponia de un protocolo terapéutico
especifico para el toxico responsable de la intoxicacion en el 100% de los casos, de
los antidotos necesarios para cada uno de los pacientes en el 100% y de las sondas
géstricas adecuadas en el 100% de los casos. La analitica toxicolégica cualitativa
permitia identificar la presencia del toxico responsable de la intoxicacion en el 89% de
las intoxicaciones, mientras que una analitica cuantitativa con carécter de urgencia
estaba disponible en el 49%. El tiempo transcurrido entre la llegada a urgencias y la
atencion del paciente fue inferior a 15 min en el 78% de los 92 pacientes en los que
pudo precisarse este intervalo. El tiempo transcurrido entre la llegada al SU vy el inicio

de la DD fue inferior a 15 min en el 57% de los pacientes.

La aplicacion adecuada de los diversos algoritmos de valoracion clinica, diagnéstico y
tratamiento (practica de ECG en casos seleccionados, cuantificacion de paracetamol y
extrapolacion al nomograma prondstico, indicaciones de DD, diuresis forzada o

antidotos) oscilé entre un 50 y un 100%.

La toma de constantes clinicas fue del 81% para la presion arterial, 80% para FC, 35%
para FR y 36% para T2. El parte judicial se realiz6 en el 31% de los casos en los que
estaba indicado, mientras que la interconsulta con el psiquiatra se hizo en el 100% de
los pacientes que intentaron suicidarse. El registro del CMD bésico del informe
asistencial de urgencias estaba completo en el 7,2% de los pacientes. La mortalidad

fue del 0% y no se registré ninguna iatrogenia grave (broncoaspiracion).

En conclusion, el SU ofrece a los intoxicados una calidad asistencial satisfactoria en
aspectos estructurales (protocolos y técnicas analiticas) y puede mejorarse a nivel
funcional (tiempos de atencion y aplicacion de técnicas). Las mayores deficiencias se

han observado en los aspectos administrativos.
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ESTUDIO 6:

Evaluacion y seguimiento de la calidad asistencial ofrecida a los

intoxicados en un Servicio de Urgencias.

Nogué-Xarau S, Amigo6-Tadin M, Sanchez-Sanchez M y Salmeron JM

Rev Toxicol. 2007; 24: 23-30

La Revista de Toxicologia esta indexada en Chemical Abstracts, DOAJ,
Driver, e-revist@s, Embase, Google Académico, IBECS, ICYT, Latindex, IME,
Index Copernicus, Open Journal Systems, REDALYC y Scopus.
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Resumen de resultados del estudio 6: Se han incluido en el estudio 139
pacientes atendidos durante el mes de octubre de 2004 en el SU del HCB y se han

comparado con 142 intoxicados atendidos en octubre del afio 2005.

Estos 2 grupos de pacientes fueron comparados entre si en cuanto a media de edad,
sexo, tipo de téxico (medicamento versus no-medicamento), intencionalidad de la
intoxicacion (sobredosis vs otras causas), turno de enfermeria en el momento de la
admision del paciente (mafiana vs tarde vs noche), area de primera atencion (medicina
Vs psiquiatria, traumatologia o reanimacion) y nivel de conciencia medido a través del
GCS a su ingreso en el SU, sin que se hallase ninguna diferencia significativa entre
ambos grupos. También se compard el numero total de urgencias atendidas en el
Hospital en octubre de 2004 y octubre de 2005, sin que se hallasen tampoco
diferencias significativas. Por todo ello se considerd que los dos grupos de pacientes
eran homogéneos y que los resultados obtenidos con los indicadores de calidad iban a
ser comparables.

En relacion a los 5 indicadores estructurales, no se hallaron diferencias significativas
en los dos periodos estudiados. El que un paciente se intoxicase con una substancia
cuantificable en sangre por el laboratorio de toxicologia (fundamentalmente alcohol
etilico, antiepilépticos, litio, paracetamol y mondxido de carbono), llevaba asociado de
forma significativa un mayor registro de su FC (p<0,01) y presién arterial (p<0,001) y
un menor registro de su FR (p<0,001) y T2 (p<0,001), de la dosis ingerida (p<0,001) y

del tiempo transcurrido desde la exposicién (p<0,001).

De los 17 indicadores de proceso, s6lo se pudieron estudiar 7, por falta de al menos
cinco pacientes en cada periodo de tiempo. Sélo uno de estos indicadores de proceso
mejoré en el 2005 respecto al 2004 (toma de constantes clinicas por parte de
enfermeria, p<0,001), dos empeoraron (el tiempo de espera hasta la atencién del
paciente [p=0,015] y el tiempo de espera para la realizacién de la DD [p=0,030]) y
cuatro permanecieron sin cambios (realizacion del ECG, indicacion adecuada de la
descontaminacion, ausencia de broncoaspiracion de CA y realizacion de una

interconsulta con el psiquiatra en casos de tentativa de suicidio).
Los dos indicadores de resultado (supervivencia de la intoxicacion medicamentosa y

de la intoxicacion no-medicamentosa), no se modificaron, ya que la mortalidad en los 2

periodos estudiados fue del 0%.
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Los dos indicadores administrativos (cumplimentacién del parte judicial y del CMD)
tampoco se modificaron de forma significativa, permaneciendo ambos muy por debajo
del estandar de calidad. Cuando se han comparado, uno a uno, los componentes del
CMD, no se observd ningdn cambio significativo en su cumplimentacion entre el afio
2004 y el 2005.

El Unico indicador de calidad percibida estudiado (reclamaciones) tampoco se
modifico, ya que no hubo quejas ni reclamaciones por escrito relativas a la atencién de

los intoxicados en ninguno de los periodos analizados.

En conclusion, los resultados obtenidos el afio 2005 respecto al 2004 muestran que
mejoré uno de los indicadores de proceso (registro de las constantes clinicas
[p<0,001]) y empeoraron dos (tiempo de demora en la atencion del paciente [p=0,015]
y tiempo de demora en la realizacién de la descontaminacion digestiva [p=0,030]). En
el resto de indicadores no hubo diferencias significativas, pero el 59% de ellos se
encontraban por debajo del estdndar de calidad. La calidad de la asistencia ofrecida a
los pacientes intoxicados en urgencias es mesurable y comparable en el tiempo a
través de indicadores. La estrategia utilizada para mejorar los resultados obtenidos
con los indicadores de calidad ha sido poco eficaz y debe mejorarse en un futuro.
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ESTUDIO 7:

Técnicas y procedimientos aplicados a los pacientes con intoxicacién
aguda en un servicio de urgencias.

Amigdé M, Nogué S, Sanchez M.

Enferm Clin. 2007; 17 (5):231-8.

La revista Enfermeria Clinica esta indexada en CINAHL, CUIDEN, SCOPUS,
MEDLINE/PUBMED y MEDES.
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Resumen de resultados del estudio 7: Se han incluido 281 pacientes que
consultaron al SU por la accién de un toxico. La edad media fue de 36 (14) afios y el
51% fueron mujeres. Los principales toxicos responsables de estas intoxicaciones
fueron el alcohol etilico (37%), otras drogas de abuso (22%), los medicamentos (30%)
y los productos domésticos (7,8%). Los principales motivos de consulta al SU fueron la
disminucion del nivel de conciencia (20%), la realizacion de una tentativa de suicidio
(20%) y el estado de embriaguez (9,4%). En el momento de la admisién en urgencias,
el 16% de los pacientes estaba asintomatico; entre los que presentaban sintomas, los
mas frecuentes fueron neurolégicos (85%), cardiovasculares (27%), digestivos (15%) y

respiratorios (12%).

La toma de constantes clinicas se hizo en el 86,7% de los intoxicados (sélo al ingreso
en el 64,5%, una vez por turno en el 7,5% y mas de una vez por turno en el 14,7%).
Se realizaron técnicas de enfermeria en el 74,8% de los intoxicados, como la medida
de la saturacion de O, (39,4%), la realizacibn de una glucemia capilar (21,7%), la
extraccion de sangre para analitica general (27,7%) o la extraccion de sangre u orina
para analisis toxicologico (29,2%). Se canalizaron vias venosas cortas en el 25,4% de
los pacientes y vias centrales en el 1,1%. Se realiz6 un ECG al 29%, se colocé una
SNG al 2,9%, sonda vesical al 3,3%, se practicé contencion fisica al 3,7% y otros tipos
de cuidados enfermeros al 7,4%. La descontaminacion gastrica o intestinal se hizo al
22% y ocular al 3,2% de los intoxicados.

Al 47,5% de los pacientes se les administré algun tipo de tratamiento médico como
antidotos (8,5%), antibioticos (4,8%), analgésicos o antitérmicos (9,6%), sedantes
(6,7%), expansores plasmaticos (2,4%), sueroterapia (11,5%), vasopresores (1%),
oxigenoterapia (5,8%) u otros farmacos (41%). El 0,7% precis6 10T y ventilacion
mecanica. Los antidotos mas utilizados fueron la naloxona (35%) y el flumazenilo
(22%).

El método de descontaminacién digestiva mas empleado fue el CA, por via oral en el
88,1% y por sonda gastrica en el 8,5% de los intoxicados. A un paciente se le indico
una diuresis forzada, a otro una fibroscopia y a dos una TC craneal. No se realizé

ninguna hemodialisis.

Trece pacientes (4,6%) requirieron una estancia hospitalaria superior a 24 h debido a
su intoxicacion, y 6 de ellos precisaron el ingreso en una UCI. El 50,9% de los

pacientes con intoxicacion aguda fue visto en algin momento de su estancia por el

96



psiquiatra, y 25 de estos 143 intoxicados requirieron ingreso psiquiatrico. No hubo

ningun fallecimiento.

De los 281 intoxicados, 105 (37%) eran IOH, 85 (30%) IMA y 61 (22%) SDA. Las
similitudes y diferencias epidemioldgicas, sintomatolédgicas, necesidad de cuidados y
evolucion de estas intoxicaciones difieren del tipo de intoxicacion, pero todas ellas
necesitan un nimero parecido de intervenciones por parte de enfermeria, aunque hay
diferencias en el tipo de intervencién realizada. El nUmero de tratamientos necesarios
también son parecidos, aunque cambian significativamente los tipos de farmacos
requeridos segun el toxico causante de la exposicion. Todos los pacientes precisaron
periodos cortos de observacién o ingreso hasta la resolucion del cuadro por causa
médica, pero en las IMA el ingreso psiquiatrico es mucho mas frecuente debido a su

intento suicida.

En relacion a los indicadores de calidad, el tiempo transcurrido entre la llegada al SU y
la atencién del paciente intoxicado fue inferior a 15 min en el 69% de los 201 pacientes
en los que pudo precisarse dicho intervalo, la media fue de 17,81 (26,45) min y la
mediana de 9 min. El tiempo transcurrido entre la llegada al SU y el inicio de la DD fue
inferior a 20 min en el 41% de los intoxicados, con una media de 43,89 (54,60) min y
mediana de 26 min. La practica de ECG en los casos por toxicos cardiotdxicos fue del
70%. La toma de constantes clinicas referidas al 100% de la muestra (281 pacientes)
fue del 85% para la presion arterial, del 84% para la FC, del 41% para la FR y del 43%
para la T2 No se registr0 ninguna broncoaspiracion debida a la técnica de
descontaminacién con CA y no hubo constancia de ninguna reclamacion. El parte
judicial se realizé en el 38% de los casos en los que estaba indicado, mientras que la
interconsulta con el psiquiatra se hizo en el 100% de los pacientes que intentaron

suicidarse. El registro del CMD estaba completo en el 8,9% de los pacientes.

En conclusion, todos los pacientes que acuden a urgencias por una intoxicaciéon aguda
presentan sintomatologia y motivos de consulta diferentes. Las intoxicaciones mas
prevalentes (IMA, IOH y SDA), necesitan la misma cantidad de cuidados, aunque
precisen distintos procedimientos o técnicas de enfermeria. Su evolucion clinica es
similar, pero las IMA precisan mas atencion psiquiatrica. En cuanto a la calidad
asistencial ofrecida, aun siendo satisfactoria en algunos aspectos, debe mejorarse en
otros y para ello se propone informaciéon y motivacion al personal sanitario que atiende

este tipo de pacientes.
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ESTUDIO 8:

Accidentes en el hogar. Intoxicacion aguda con productos domésticos.

Amig6-Tadin M, Nogué-Xarau S.

Rev Enferm 2010; 33 (9): 29-37

La Revista ROL de Enfermeria estd indexada en MEDLINE, CINAHL,
SCOPUS, CUIDEN, LATINDEX, IBECS, DIALNET, MEDES, ENFISPO e IME.
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Resumen de resultados del estudio 8: En el periodo estudiado se atendieron en
el SU un total de 281 intoxicados. Los principales téxicos fueron el alcohol etilico en un
37% (105 pacientes), otras drogas de abuso en un 22% (61 pacientes), los
medicamentos en un 30% (85 pacientes) y los productos domésticos en un 7,8% (22
pacientes). La mediana de edad de los IPD fue de 41,5 afios con un rango de 18-94
afos y el 72,7% fueron mujeres. En urgencias medicina se visitaron al 59% de estos
intoxicados por productos domésticos, en oftalmologia al 36% y en psiquiatria al 4,5%.
La exposicién se produjo en el 56% en horario de mafiana (8 a 15 h), el 33% en
horario de tarde (15 a 22 h) y el 11% en horario de noche (22 a 8 h), siendo la
intoxicacion accidental en el 91% de los casos y en el 4,5% por un intento de suicidio;
otro paciente fue remitido al SU por la inhalacién adictiva de una laca para el pelo. Las

vias de exposicion mas frecuentes fueron la oral y ocular (36%) y la pulmonar (27%).

El tiempo entre la exposicion y la llegada al SU tuvo una mediana de 23 min,
atendiéndose el mismo numero de pacientes por la mafiana que por la tarde (45,5%) y
el resto por la noche. Los principales productos domésticos causantes de la
sintomatologia fueron la lejia (22%), el gas cloro (14%) y diversos productos causticos
o desengrasantes en el 9,1% de los casos respectivamente. No hubo ningln paciente
intoxicado por monéxido de carbono (CO) en el periodo estudiado. Los principales
motivos de consulta fueron las molestias oculares en 8 pacientes, el temor por las
consecuencias de la ingesta en 5, la disnea y las molestias gastricas en 3, los mareos

en 2y la agitacion en un caso.

Al 67% de los pacientes con IPD se les proporcionaron diversos cuidados y
tratamientos. Al 50% de los casos se les tomaron en el momento de la admision una o
varias constantes clinicas, que fueron siempre normales. A dos pacientes se les
practic6 un ECG y analisis de sangre, a 4 se les hizo un lavado ocular, a 5 se les
proporciond agua albuminosa, a uno O, y a otro bicarbonato sddico nebulizado. Se
administraron diferentes farmacos no antidéticos al 47,4% de los intoxicados. La
intervencion terapéutica total (suma de técnicas y procedimientos) fue
significativamente menor en el grupo de IPD que en las SDA (p=0,014), IMAs
(p=0,010) o IOH (p=0,049). EI 95% de los pacientes fue dado de alta del SU en

menos de 24 horas y sélo 1 caso requirié ingreso por su patologia psiquiatrica.

En conclusién, las IPD necesitan menos cuidados por parte de enfermeria al precisar

menor cantidad de de técnicas y procedimientos en su atencion.
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ESTUDIO 9:

Carbon activado en 575 casos de intoxicaciones agudas. Seguridad y

factores asociados a las reacciones adversas.

Amigo6 M, Nogué S, Mir6 O.

Med Clin (Barc).2010;135(6):243-249

La Revista Medicina Clinica esta indexada por el Isi Web of Knowledge. Su
factor de impacto es de 1,399 y ocupa el segundo cuartil (65 de 155) en el

grupo de revistas Medicine, General & Internal.
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Resumen de resultados del estudio 9: Se han incluido 575 pacientes que
recibieron CA. Hubo 550 (96%) IMAs puras, es decir, no acompafiadas de productos
domésticos, drogas ilegales u otros, pero 115 (21%) IMAs se acompafaron también de
de bebidas alcoholicas. En las IMAs hubo hasta 97 combinaciones diferentes de
principios activos, siendo las mas frecuentes la ingesta exclusiva de benzodiacepinas
(226 casos), benzodiacepinas e Inhibidores Selectivos de la Recaptacion de
Serotonina (ISRS) (43 casos), benzodiacepinas y neurolépticos (30 casos),
neurolépticos solos (30 casos), ISRS solos (11 casos) y benzodiacepinas y
antidepresivos ciclicos (10 casos). En las ingestas medicamentosas, el nimero medio
de principios activos fue de 1,8 (1,2) con un rango entre 1y 9, y en cuanto al nimero
de pastillas ingeridas por cada paciente, la media fue de 32,1 (33,2) y la mediana de

21 pastillas.

Respecto a la situacion clinica, el 50% de los casos (287 pacientes) presentaron algun
signo o sintoma derivado de la intoxicacion aguda. EI més frecuente fue la alteracion
del nivel de conciencia (GCS < 15), presente en el 32% de los casos. Un 6,2% de los
intoxicados presentaron vomitos espontaneos, es decir, iniciados tras la ingesta del
toxico y previos a cualquier maniobra terapéutica. Las medidas terapéuticas utilizadas
fueron sintomaticas e inespecificas (hidratacion intravenosa, antibiéticos, sedantes y
otras), antidéticas y descontaminantes del tubo digestivo. Las primeras se aplicaron al
27% de los pacientes, destacando la necesidad de practicar la IOT a 14 pacientes
(2,4%). Los antidotos se administraron al 14% de los casos y las medidas de DD al

100% de los casos (criterio de inclusién).

El cuanto al patrén de uso del carbdn, tres pacientes rechazaron la toma del CA por
via oral y hubo que colocar una SNG. Treinta y dos pacientes (5,6%) recibieron dos o
mas dosis de CA y un paciente, con una ingesta medicamentosa multiple que incluia
sales de litio, recibi6 también polietilenglicol para realizar un LI. El tiempo medio
transcurrido entre la ingesta del toxico y la administracion de CA fue de 187 (325) min,
con una mediana de 130 y un rango de 0 a 5.460 min. Uno de los pacientes se intoxico
en el propio SU, lo que justifica que alguno de estos tiempos sea de 0 min. En 37 de
los 378 casos (9,8%) en los que se dispuso de este dato, el intervalo entre la ingesta y
la administracion de carbén fue inferior a los 60 min recomendados por la EAPCCT y
la AACT y en 218 de los 479 casos (45,5%), la demora en la administracion del CA

tras la llegada del paciente a urgencias fue inferior a 20 min.
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Presentaron reacciones adversas al carbén 41 pacientes (7,1%). Treinta y seis
intoxicados tuvieron nauseas o vomitos, 6 presentaron una aspiracion bronquial y 2
desarrollaron una condensacion pulmonar, sin que hubiesen diferencias significativas
en la incidencia de estas complicaciones entre la administracion del carbon por via oral
0 por sonda géstrica. A un paciente se le obtur6 la sonda por el CA, por lo que se le
retird y se le colocé otra. Veintiséis pacientes (el 4,5% del total de la serie y el 63% de
los que presentaron reacciones adversas) recibieron antieméticos por via parenteral
para el control de las nauseas o para evitar la repeticion del vémito. Se realizé un
analisis univariante de los posibles factores asociados a la presentacion de estas
reacciones adversas. Se obtuvo una significacion estadistica como factor de riesgo
con las siguientes variables: vomitos espontaneos previos a la administracién del
carbon, dosis repetidas, administracion extrahospitalaria y aplicacibn de medidas
sintomaticas, y en cambio actuaron como factores protectores la ingesta de
benzodiacepinas y la edad igual o superior a 40 afios. Cuando se analizaron estas 6
variables mediante una regresion logistica, se constaté que los vomitos espontaneos
previos al uso del carbén y la administracion de dosis repetidas de CA fueron factores
de riesgo independientes, mientras que la ingesta de benzodiacepinas y la edad igual
0 superior a 40 afios fueron factores protectores.

En cuanto la evolucién de los pacientes, el 75% pudo ser dado de alta directamente
desde urgencias sin precisar ingreso. El tiempo medio de estancia en el SU fue de
10,2 (18,6) h (mediana de 5,4 h) con un rango entre 1 y 248 h, mientras que la
duracion de la estancia hospitalaria entre los 22 pacientes que requirieron ingreso fue
de 8,2 (5,5) dias (mediana 6 dias), con un rango entre 3 y 25 dias. En los pacientes
que presentaron reacciones adversas al CA, la estancia en el SU fue
significativamente mas prolongada (p<0,05) y se observé una mayor tendencia a la
necesidad de ingreso en salas convencionales o de cuidados intensivos. No se

registrd ningun fallecimiento.

En conclusion, las reacciones adversas al carbon son poco frecuentes vy
excepcionalmente graves, pero se asocian a una mayor estancia en urgencias e
ingreso hospitalario. Son factores predisponentes los vémitos previos y la
administracion de dosis repetidas de carbdn, mientras que son factores protectores la

edad = 40 afios y la ingesta de benzodiacepinas.
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ESTUDIO 10:

Presentacion clinica, actitud terapéutica y evolucion de las intoxicaciones
agudas tratadas con carbdn activado: ¢existen diferencias entre hombres
y mujeres?

Amig6 M, Nogué S, Mir6 O.

Enferm Clin. 2010;20:273-9.

La revista Enfermeria Clinica esta indexada en CINAHL, CUIDEN, SCOPUS,
MEDLINE/PUBMED y MEDES.
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Resumen de resultados del estudio 10: Se incluyeron en este estudio a 575
pacientes que recibieron CA como método de DD de su intoxicacion aguda (35% de
los pacientes atendidos con intoxicaciones agudas durante el mismo periodo de
tiempo). La media de edad fue de 37,8 (DE 14,8) afios y el 65,7% fueron mujeres, un
34,1% hombres y un 0,2% transexual. En el 98,1% de las intoxicaciones estuvieron
presentes uno o varios medicamentos y la ingesta de estos farmacos se acompafioé
con bebidas alcohdlicas en el 20,9% de los pacientes. Todas las intoxicaciones

medicamentosas fueron voluntarias.

Respecto a la situacién clinica, el 49,9% de los casos (287 pacientes) presentaban
algun signo o sintoma derivado de la intoxicacion aguda. El mas frecuente fue la
alteracion del nivel de consciencia (GCS < 15), presente en el 32,2% de los casos, con
una media de GCS de 14,1 (DE 2,2) puntos, y rango entre 3 y 15. El tiempo medio
transcurrido entre la ingesta del téxico y la administracion de CA fue de 187 (DE 325)
minutos (mediana 130, rango 0-5.460 minutos). El intervalo entre la ingesta y la
administracion de carbdn activado fue inferior a los 60 minutos en los 37 casos en los
gue se dispuso de esta informacién, mientras que la demora en la administracién del
carbon tras la llegada del paciente a urgencias fue inferior a 20 minutos en los 218

pacientes en los que pudo calcularse este periodo de tiempo.

Las medidas terapéuticas aplicadas a estos pacientes fueron de tres tipos:
sintomaticas e inespecificas (hidratacion intravenosa, farmacos vasoactivos,
antibioticos, sedantes y anticonvulsivantes, entre otras), antidéticas
(fundamentalmente flumazenilo y/o naloxona) y descontaminantes del tubo digestivo.
Las primeras se aplicaron al 27,1% de los pacientes, y destaca la necesidad de
practicar 10T a 14 pacientes (2,4%) por su bajo nivel de conciencia y para prevenir el
riesgo de broncoaspiracion. Respecto a los antidotos, se administraron al 14,0% de los
casos. Finalmente, se aplicaron medidas de DD al 100% de los casos (criterio de
inclusién del presente estudio). Estas medidas fueron iniciadas en el &ambito
prehospitalario en el 2,4% de los pacientes. El CA se administré por via oral al 88% de

los casos y por sonda gastrica tras el lavado al 12%.

El 74% de los intoxicados fueron dados de alta a su domicilio. El tiempo medio de
estancia en el SU de estos pacientes fue de 10,2 (DE 18,6) horas (mediana de 5,4
horas) con un rango entre 1 y 248 horas, mientras que la duracion de la estancia

hospitalaria entre los 22 pacientes que requirieron ingreso médico fue de 8,2 (DE 5,5)
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dias (mediana 6 dias), con un rango entre 3 y 25 dias y todos los pacientes con intento

de suicidio fueron derivados al psiquiatra. No se registré ningun fallecimiento.

No se han observado diferencias entre hombres y mujeres respecto a la edad, nimero
de principios activos diferentes o nimero de pastillas ingeridas, pero se observo una
mayor prevalencia de intoxicacion benzodiacepinica en las mujeres respecto a los
hombres (69,8% frente a 61,2%; p=0,037). El etanol como acompafiante de la IMA fue
mas frecuente en hombres que en mujeres (32,4% frente a 18,8%; p=0,000) y las
intoxicaciones con presencia de no medicamentos que precisaron CA fueron también
mas frecuente en hombres que en mujeres (7,9% frente a 3,2%; p=0,015). No hubo
tampoco diferencias respecto a la afectacion del nivel de conciencia entre ambos
sexos, Y la presencia de nauseas 0 vomitos espontaneos y previos a la administracion

del carbon activado fueron similares entre los dos grupos.

No hubo tampoco ninguna diferencia de género en el intervalo de tiempo entre la
llegada al SU y el paso al box (19+33 minutos para hombres y 17+38 minutos para
mujeres; p=0,18) ni entre la atencién en el box y la administracién del carbén (20+45
minutos en hombres y 20+54 minutos en mujeres; p=0,77). El uso prehospitalario del
carbon y su administracion por via oral, por sonda gastrica o en dosis repetida fueron
similares en hombres y mujeres. Presentaron reacciones adversas al carbén 41
pacientes (7,1%), sin diferencias de género, siendo las mas frecuentes las nauseas y
los vémitos. Tampoco hubo diferencias en la necesidad de antidotos o de medidas
sintomaticas entre ambos sexos. No hubo diferencias de género en el alta domiciliaria,
el tiempo medio de estancia en el SU, la necesidad de ingreso o en los dias de
estancia hospitalaria por causa médica. Tampoco se observaron diferencias en la

necesidad de ingreso por patologia psiquiatrica.

En conclusion, la intoxicacion por benzodiacepinas fue mas prevalente en mujeres que
en hombres. Las intoxicaciones no-medicamentosas y la toma de bebidas alcohélicas
con la ingesta medicamentosa fueron mas frecuentes en hombres. Las repercusiones
clinicas de estas intoxicaciones, la demora asistencial, las necesidades terapéuticas y

de ingreso fueron iguales en ambos sexos.
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ESTUDIO 11:

Descontaminacion digestiva en la intoxicaciobn medicamentosa aguda:

Implementacion de un triaje avanzado con carbén activado.

Vernet D, Garcia R, Plana S, Amigé M, Fernandez F, Nogué S.

Emergencias 2014; (Aceptado el 17 enero 2014. En prensa)

La Revista Emergencias esta indexada por el Isi Web of Knowledge. Su factor
de impacto es de 2,578 y ocupa el primer cuartil (3 de 24) en el grupo de
revistas Emergency Medicine.
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Resumen de resultados del estudio 11: En el periodo de estudio se identificaron 169
IMA tributarias de triaje avanzado, de las cuales 68 siguieron la secuencia de
actuaciones prevista en el circuito y se dispuso de toda la informacién para poder ser
evaluados, formando el grupo TACA, en el que habia 22 pacientes (32%) que habian
ingerido farmacos de absorcion lenta, formulaciones retard o de elevada toxicidad.
Ciento un pacientes fueron excluidos de este grupo por no haber sido detectados en el
triaje, porque la atencién médica fue inmediata, por falta de datos o porque fueron
derivados a psiquiatria antes de haber completado el periodo de observacion en el
area de medicina, aunque todos ellos fueron tratados con carbon. El grupo control lo
integran 76 IMA tratadas también con CA en un periodo previo a la instauracion del
TACA. Ambos grupos resultaron comparables en cuanto a sexo, edad, numero de
comprimidos y de principios activos ingeridos, tipo de farmaco, consumo simultaneo de

bebidas alcohdlicas y concentracién de etanol en sangre.

Los pacientes a los que se aplico el TACA tuvieron una reducciéon significativa del
tiempo puerta-carbon (25 min vs 36 min, p<0,001) y del tiempo ingesta-carbon (111
min vs 154 min, p<0,001). Asi mismo, en el grupo TACA hubo un mayor cumplimiento
del indicador de calidad puerta-carbon < 20 min (35,3 % vs 10,5 %, p<0,001).

Cuatro pacientes vomitaron el carbén en el grupo TACA y ninguno en el pre-TACA
(p<0,05), pero no se registr6 ninguna broncoaspiracion. No hubo diferencias en las
horas de estancia en el area médica (2,25 h vs 2,26 h, p=0,860) ni en el SU (5,31 h vs
5,41 h, p=0,950) y tampoco en el destino del paciente (79% de reintegro al domicilio vs
80%, p=0,930). Las derivaciones hacia otros hospitales o el ingreso en el propio
hospital fueron siempre motivados por la patologia psiquiatrica, no por complicaciones

médicas. No se registré6 mortalidad en ninguno de los dos grupos.
En conclusion, el TACA ha reducido significativamente el tiempo puerta-carbon,

mejorando el cumplimiento de este indicador de calidad. EI TACA no ha reducido el

tiempo de estancia en urgencias ni ha modificado el destino del paciente.
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ESTUDIO 12:

Actividad de un éarea de descontaminacién quimica de un servicio de

urgencias.

Nogué S, Amigo M, Uria E, Fernandez F, Velasco V.

Emergencias 2012; 24: 203-207

La Revista Emergencias esta indexada por el Isi Web of Knowledge. Su factor
de impacto es de 2,578 y ocupa el primer cuartil (3 de 24) en el grupo de

revistas Emergency Medicine.
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Resumen de resultados del estudio 12: Se han incluido 36 pacientes, con una
media de edad de 42,8 (16,7) afios y 24 de los cuales (66,7%) eran mujeres. Tres
casos formaban parte de un mismo episodio contaminante colectivo. El sistema de
triaje otorgd un nivel Il al 61,1% de los pacientes, un nivel 11l al 13,9%, un nivel IV al
19,4% y un nivel V al 5,6%.

Los productos implicados con mayor frecuencia fueron los causticos (19 casos:
52,8%), disolventes o desengrasantes (7 casos: 19,4%), pegamentos (5 casos: 13,9%)
y esprais de defensa personal (3 casos). En 15 ocasiones se traté de un accidente
doméstico (41,7%), en 13 casos de accidentes laborales (36,1%), en 3 pacientes de
una agresion y en un caso de una tentativa de suicidio. El lugar donde se produjo la
incidencia fue mayoritariamente el domicilio del afectado (15 casos), en 6 pacientes el
propio HCB o sus departamentos de investigacion y en otros 7 casos otros puestos de
trabajo.

Los signos o sintomas oculares referidos con mayor frecuencia fueron dolor, picor,
quemazén, ardor, blefaroespasmo, visidn borrosa, enrojecimiento ocular y, en el caso
de los pegamentos, la adhesion palpebral. En las exposiciones cutaneas, fueron los
signos irritativos en la piel o quemaduras de primer o segundo grado.

En algunos casos pudo precisarse la actuacion inicial realizada por los propios
pacientes tras el contacto con el producto quimico. En su mayoria (80%) se aplicaron
agua de forma espontanea e inmediata sobre la superficie expuesta. En un caso se
aplicé un colirio, en otro una solucion de manzanilla y tres no hicieron nada. En los 29
casos en que pudo determinarse, la mediana de tiempo entre la exposicién y la llegada
al hospital fue de 30 (59,2) minutos. Diecinueve pacientes (52,7%) llegaron a
urgencias antes de los 60 minutos. El tratamiento aplicado en el ADQ fue el lavado
abundante con agua o con agua Yy jabén en 19 casos. En otros 17 pacientes se aplico
Diphotérine®. El uso de estas terapéuticas se asocié a una mejoria, alivio o incluso
desaparicién de la sintomatologia en 21 de los 25 casos en los que pudo registrarse
este dato, mientras que 4 casos no percibieron ninguna modificacién de sus

manifestaciones y otro dijo sentirse peor.

Veintisiete casos fueron transferidos desde el SU a urgencias Oftalmologia para la
evaluacion de sus lesiones oculares: todos recibieron tratamiento topico a base de
pomada epitelizante, antibiéticos, antiinflamatorios y/o lagrimas artificiales, aunque

cuatro de ellos precisaron ademas una cura oclusiva. Tres pacientes fueron visitados
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en cirugia, desde donde dos fueron trasladados a la unidad de quemados de otro
hospital, ya que el HCB carece de Unidad de Quemados. Una mujer, con una ingesta
voluntaria de un desatascador a base de acido sulfurico, permanecié ingresada en
urgencias hasta su fallecimiento 36 horas mas tarde por un fracaso multiorganico tras
la perforacion del tubo digestivo. La estancia mediana de todos estos pacientes en
urgencias fue de 32,5 (356) minutos.

El seguimiento telefénico localiz6 a 24 de los 35 pacientes vivos. Veinte de ellos
(83,3%) no refirieron ninguna secuela, pero 3 casos quedaron con molestias oculares
persistentes que no tenian previamente (sequedad y/o irritacibn ocular) y un caso
refirid una lesién cutanea residual. Veintiuno de los pacientes explicaron también que
habian efectuado cambios en sus habitos de manipulacion de estos productos
quimicos con el objeto de evitar la repeticion de estos accidentes domésticos o

laborales.

En conclusién, la exposicién a productos quimicos es frecuente, fundamentalmente a
consecuencia de accidentes domésticos o laborales pero también de agresiones y
tentativas de suicidio. Existe un riesgo de secuelas y muerte por exposicion a agentes

quimicos, en particular en las tentativas de suicidio.
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6.- Discusioén

Los estudios que conforman el cuerpo de esta Tesis han generado un mayor
conocimiento en el campo de la atencién a las intoxicaciones agudas en un SU, han
confirmado el rol autbnomo de enfermeria en la practica de la descontaminacion
digestiva, cutdnea y ocular, han aportado un perfil actualizado de los intoxicados que
se atienden en nuestro medio, han introducido mejoras en la seguridad clinica del
paciente y han validado una serie de indicadores como método para investigar la
calidad de la asistencia toxicolégica.

En relacion a la DD, que es el tratamiento toxicoldgico especifico que se aplica con
mayor frecuencia en las ingestas toxicas, los estudio realizados han justificado un
cambio radical en la estrategia de descontaminacion (McGuffie AC et al, 2000),
pasando del uso indiscriminado de los eméticos o del LG (a cualquier intoxicado, con
cualquier téxico o con cualquier intervalo de tiempo entre ingesta y descontaminacion)
a la indicacién muy personalizada en funcion de la situacién clinica del intoxicado, del
tipo de agente ingerido, de la dosis y, sobre todo, del intervalo de tiempo transcurrido
desde la ingesta del producto téxico hasta el momento en que se plantea la DD (Green
R et al, 2001).

Cinco de los estudios incluidos en la Tesis, abordan directamente el tema de la DD y
los resultados de estas investigaciones han permitido pasar a un segundo o tercer
plano tanto el LG como el JI, situar al CA como método prioritario para la mayoria de
las ingestas medicamentosas (Prescrire Rédaction, 2010) y, sobre todo, crear unos
algoritmos de toma de decisiones y cuyo seguimiento se asocia a una mejor evolucion
clinica de los pacientes intoxicados. La importancia practica de estos algoritmos de DD

resulta incuestionable.

Asi, nuestro primer trabajo consisti6 en demostrar que podia hacerse la transicién
desde el uso de JI como método prioritario de DD en el SU del HCB (afio 2000)
(Nogué S et al, 1987) hacia el CA, tratando de adaptarse asi a las recomendaciones
iniciales de la EAPCCT en materia de descontaminacion (AACT-EAPCCT, 1997a.
AACT-EAPCCT, 1997b). La comparacién realizada en la practica clinica entre estas
dos sustancias, nos llevé a vencer las dificultades y reticencias que habia en aquel

momento para la implementacion del CA, tanto por parte médica como de enfermeria,
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ya que el uso por via oral del CA en pacientes estables hemodindmicamente,
comporté un menor tiempo de estancia del paciente en urgencias medicina, un menor
namero de efectos secundarios, una menor carga de enfermeria y una buena
aceptacion por parte del paciente. Estos hechos, unidos a los datos de la bibliografia,
nos ayudo6 a romper el mito en contra del CA y nos llevé a deducir que éste era el
método de eleccion prioritario en la DD en caso de IMA.

Sin embargo, se observé también que el CA no era la panacea, ya que su capacidad
adsorbente no era ni universal ni del 100% ((Albertson TE et al, 1989). Por ello,
aungue el JI queddé muy relegado en el SU, no podia ser retirado ya que continuaba
siendo util en determinadas circunstancias como en las intoxicaciones por substancias
que el CA no adsorbia, como por ejemplo las IMAs producidas por ingesta de pastillas
de litio o de hierro, o cuando el CA era rechazado por el paciente. Un reciente editorial
del Prof Milton Tenenbein ha confirmado el abandono practicamente total del Jl en el
tratamiento de las intoxicaciones agudas en los EE.UU. (Tenenbein M, 2013), al
tiempo que la mas reciente revision sistematica sobre el tema confirma la ausencia de
evidencia clinica de que el uso del JI mejore el pronostico del paciente intoxicado
(Hoéjer J et al, 2013).

Este primer paso, nos llevé a proponer un segundo cambio en la practica de la DD en
el HCB, méas ambicioso que el anterior, ya que incluia protocolizar todas las opciones
de DD y plasmarlas en forma de un algoritmo de nueva creaciéon para la toma de
decisiones. Nuestro objetivo de mejora en eficacia y efectividad, traia consigo el no
descontaminar mas veces de las que se debia, en hacerlo siempre que estaba
indicado y teniendo en cuenta las cinco premisas basicas de la DD: ¢el producto
ingerido es absorbible por via digestiva?, ¢La dosis, es tdxica?, ¢Conozco el tipo de
téxico?, ¢He valorado el estado clinico del paciente? y ¢Dispongo del tiempo
transcurrido desde la ingesta? Para, en funcion de las respuestas a las anteriores

preguntas seleccionar el mejor método de DD: ¢JI? ¢ LG? ¢ CA? ¢ LI?).

Este planteamiento se tradujo en forma de disefio de un primer algoritmo de DD en la
IMA. Con el segundo estudio se compararon los grupos que siguieron el algoritmo con
los que por diversas circunstancias, principalmente por no conocerlo, por no estar
prevista la situacion, por dudas al ser de utilizacibn muy reciente y por ser dificil de
llegar a todo el personal asistencial, no lo usaron. Asi, para validar el algoritmo, los
pacientes con IMA quedaron divididos en dos grupos, el que siguié el algoritmo y el

gue no, observando que los intoxicados del grupo en los que no siguié el algoritmo,
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tuvieron una mayor necesidad de cuidados enfermeros, de intervencion terapéutica y

de tiempo para su recuperacion y poder ser dados de alta.

Estos buenos resultados en la aplicacién de nuestro primer algoritmo de DD, fueron
ratificados en el tercer estudio, cuyo objetivo fundamental era valorar la eficacia, y
seguridad de los métodos de DD aplicados en la practica clinica. Las medidas para
frenar la absorcion de medicamentos en caso de sobredosis no son siempre
necesarias (Ardagh M et al, 2001), y nunca han de ser consideradas como un método
punitivo (Blake DR et al, 1978). Si se atiende a las recomendaciones realizadas por la
AACT y la EAPCCT, soélo el 20% de las IMAs que llegan a urgencias lo hacen dentro
de la primera hora post-ingesta, y aunque no sea esta temporalidad el Unico criterio a
considerar, en nuestro medio, la indicacién de DD no debiera superar al 50% de las
sobre-ingestas medicamentosas atendidas en urgencias. En el citado estudio, esta
terapéutica se aplicé al 64% de los casos, a pesar de que el intervalo asistencial fue
muy prolongado, por lo que cabria considerarla, a priori, como un exceso de
indicaciones. Por otro lado, estas cifras aumentan la importancia de la asistencia pre-
hospitalaria ya que, en caso de estar indicada la DD, su eficacia aumentaria si ya
fuese aplicada por quienes realizan la primera asistencia sanitaria (Wolsey BA et al,
2000). Del mismo modo, el método de triaje que se utilice para priorizar la asistencia
de los pacientes que lleguen al SU, con frecuencia colapsado, ha de tener en cuenta
que algunos intoxicados han de recibir asistencia inmediata, no por la gravedad de su
estado sino para que puedan beneficiarse de esta descontaminacion precoz, por lo
gue la disponibilidad de un algoritmo para la toma rapida de decisiones puede resultar
muy Util. Sin embargo, en este estudio y aun a pesar del algoritmo, el tiempo
transcurrido entre la llegada al SU y la administracion del descontaminante fue
superior a 30 min en el 24% de los pacientes que se descontaminaron en el Hospital,

hecho que atribuimos a la frecuente saturacion del SU.

Respecto al método de descontaminacién utilizado, el estudio confirmé que el mas
aplicado fue la administracion de CA por via oral, debido a que muchas de las
opciones contempladas en el algoritmo conducen a él. Ya en esa época, eran cada
vez mas frecuentes los trabajos publicados que reflejaban la eficacia del carbon, tanto
en nifios (Noguera A et al, 2001) como en adultos (Bateman DN, 1999), a lo que se
afiadia la comodidad de poderlo administrar per os (Clegg T et al, 1999). De forma
paralela a la progresion del CA como método prioritario, las indicaciones del JI y del
LG se fueron reduciendo y focalizando en téxicos no adsorbibles por el carb6n, como
las sales de hierro o de litio (Bond GR, 2002).
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Como se constaron situaciones no previstas por el algoritmo, se procedio a rectificar
el algoritmo de DD y confeccionar uno nuevo que contemplase nuevas opciones, como
la variacion en el estado de conciencia del intoxicado por el uso de antidotos o el
tiempo maximo de eficacia de la descontaminacion, tal y como aparece en el Anexo 1
y que es el algoritmo vigente en el HCB a dia de hoy (afio 2014). Por otro lado, los
déficits de informacion al personal sanitario, se subsanaron mediante una politica
activa de comunicacién con todo los profesionales implicados en esta asistencia e
incorporando el algoritmo a los protocolos del SU. Esta informacién es particularmente
importante para el personal asistencial que realiza triaje, para que en su valoracién lo
tenga en cuenta y pueda priorizar al intoxicado que lo necesite (Hayes L, 2001).
También debe recordarse que no todas las ingestas son toxicas y que la

descontaminacion no es necesaria en todas ellas (Bond GR, 2002).

En referencia a las reacciones adversas de los diferentes tratamientos de
descontaminacién gastrointestinal, se ha podido comprobar que se produce
aproximadamente el mismo porcentaje de efectos secundarios con la administracion
de CA por via oral que con la practica del LG y posterior administracion de CA, pero la
aparicion de eventos graves con esta ultima opcion es mayor (Tomaszewski C, 1999),
(Thomas B et al, 1996). Asi, aunque un 10,6% de los pacientes a los que se
administré6 CA presentaron vémitos como efecto secundario del CA, ninguno de ellos
presentd eventos clinicos graves; en cambio, un 10% de los pacientes a los que se les
practicO lavado gastrico mas CA presentaron una broncoaspiracion y neumonia,
agravando el cuadro de la intoxicacion. Para reducir el riesgo de complicaciones
iatrogénicas, deben evitarse las descontaminaciones innecesarias y proteger la via
aérea de los pacientes en coma y sin reflejos faringeos, recordando también que no
se ha demostrado que el LG con posterior administraciéon de CA sea mas eficaz que la
administracion simple de CA, excepto en las IMA de riesgo vital (Albertson TE et al,
1989).

El algoritmo que ha surgido como resultado de nuestras investigaciones estéa siendo
de utilidad y es referente en numerosos hospitales espafoles. También dichos trabajos
han servido para protocolizar en nuestro SU las técnicas de descontaminacion y
realizar PNTs como los del LG y circuito de atencién al paciente intoxicado de forma

voluntaria.
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En relacion al carbon activado, el protagonismo que adquiria de forma progresiva en
el algoritmo de DD en base a nuestros estudios previos, obligaba a un seguimiento
especifico de la eficacia y seguridad de este medicamento, que se aborda muy
concretamente en el cuarto estudio (con una serie de 128 casos) y en el noveno
trabajo (con una de las series mas amplias de la literatura mundial: 575 casos tratados
con CA).

La dosis estdndar de CA que se usa en el HCB es de 25 g. Las guias clinicas
internacionales y la farmacopea norteamericana recomiendan entre 25 y 100 g en
adultos y 1 g/Kg en los nifios, pero reconocen al mismo tiempo que falta evidencia
cientifica sobre la dosis 6ptima (AACT-EAPCCT, 2005). Estas dosis no producen
nunca constipacion pero si ocasionalmente vémitos, especialmente si se asocian con
un catartico como el sorbitol (Crome P et al, 1983). En modelos experimentales, la
relacién carbdn/téxico que reduce significativamente (> 50%) la absorcion de farmacos
oscila entre 4:1 y 8:1. Haciendo una extrapolacion a la practica clinica, si un paciente
toma 30 comprimidos de diazepam de 5 mg, equivalentes a 150 mg, de 0,6-1,2 g de
CA serian suficientes. Por tanto, una Unica dosis de 25 g de carbon parece adecuada
para la mayoria de intoxicaciones que se presentan en la préactica en los SU (Chin L, et
al, 1973).

Uno de los problemas que se plantea frecuentemente en la DD de la IMA, es la
seleccién del método apropiado cuando el nivel de conciencia esta disminuido, ya que
ello comporta un mayor riesgo de complicaciones respiratorias (Pérez DV et al, 1997).
En el citado estudio que incluia 128 pacientes, el 22% tenian un GCS inferior o igual a
12. La presencia de este bajo nivel de conciencia inicial se asocié a un posterior
empeoramiento clinico, por lo que en estos pacientes hay que valorar muy
cuidadosamente su capacidad de deglucién y de cierre epiglético, para decidir si
pueden tomar descontaminantes por via oral y si tienen capacidad para protegerse
adecuadamente la via aérea, ya que en caso contrario seria precisa una sonda
gastrica y, eventualmente, la 10T para proteccion del aparato respiratorio (Clegg T et
al, 1999). La toma de estas precauciones queda plenamente justificada por los
resultados obtenidos en la serie, ya que 2 de los 43 pacientes a los que se administré
CA por via oral y 3 de los 18 pacientes a los que se practicé un LG vomitaron, de los

cuales tres broncoaspiraron y uno desarrollé6 una neumonia.
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Para estudiar mas a fondo las reacciones adversas al CA se hizo un amplio estudio
sobre 575 pacientes que habian recibido este descontaminante, mostrando que el
patron de uso del CA es fundamental en las IMAs y en particular por benzodiacepinas.
Las consecuencias clinicas de estas intoxicaciones fueron fundamentalmente sobre el
SNC, de modo que casi un tercio de los pacientes presentaba una disminucion del
nivel de conciencia, hecho que ha sido asociado a un riesgo elevado de
broncoaspiracion, como ya se ha dicho previamente (Heyerdahl F et al, 2008. Isbister
GK et al, 2004). El carb6n se usé mayoritariamente por via oral. Desde que diversos
autores demostraron que el LG no tiene una eficacia superior a la del carbén para
frenar la absorcién de toxicos (Lapatto-Reiniluoto O et al, 2000) la realizacién
sistematica del lavado ha dejado de tener sentido, salvo para pacientes en coma o
intoxicados por substancias no adsorbibles por el carb6n (Bosse GM et al, 1995),
(Bond GR, 2002). La sonda gastrica es incbmoda para el paciente y su colocacién se
asocia a un riesgo de iatrogenia, ya sea por epistaxis, ubicacién en la via aérea o
lesiones esofago-gastricas, por lo que se recomienda, siempre que sea posible, que el
CA sea ingerido por via oral (Mariani PJ et al, 1993). En este Ultimo caso, su Unico
inconveniente son sus caracteristicas organolépticas, ya que su color negro, su sabor
terroso y su consistencia de liquido espeso, lo hacen poco apetitoso y genera
dificultades para ser aceptado y deglutido. De hecho, tres de los pacientes del estudio
rechazaron la ingesta oral del carbén, por lo que se tuvo que colocar una sonda

gastrica para poderlo administrar.

Entre las posibles reacciones adversas al carbdn, las mas habituales son de tipo
digestivo y en particular las nduseas y vomitos, que pueden estar presentes entre un 7
y un 56% de los casos en diversas series publicadas (Harchelroad F et al, 1989.
Underhill TJ et al, 1990. Kornberg AE et al, 1991. Crockett R et al, 1996). En el trabajo
con los 575 intoxicados, la incidencia de efectos secundarios del CA se situ6 en el 7%
y fueron mayoritariamente leves (nduseas y vémitos), por lo que puede considerarse
como una prevalencia normal o satisfactoria. Es posible que el hecho de usar dosis de

s6lo 25 g de carb6n contribuyese favorablemente a ello.

Otras complicaciones que pueden presentarse al administrar CA estan muy
relacionadas con el estado de conciencia y afectan directamente al aparato
respiratorio, en forma de broncoaspiracion, neumonia, bronquiolitis o empiema, con
una frecuencia que oscila en la literatura médica entre el 1,7% y el 9,1% en pacientes
estuporosos u obnubilados (Silberman H et al, 1990. Elliot CG et al, 1989. Harris CR et

al, 1993). En la citada serie de 575 casos, algunos pacientes no escaparon a esta
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complicacion (1%), en forma de broncoaspiracion y/o neumonia, y aunque todos los
casos tuvieron una evolucion favorable, es un motivo mas para destacar la importancia

de administrar CA s6lo cuando esté indicado (Nogué S et al, 2007)

Respecto a los factores asociados a la presentacion de reacciones adversas, el
estudio defini6 como favorecedores a los vomitos previos y a la administracion de
dosis repetidas de CA y, como protectores, la edad igual o superior a 40 afios y la
ingesta de benzodiacepinas. Por ello, puede deducirse que una intoxicaciébn aguda en
la que el paciente ya ha vomitado espontaneamente o se le administra mas de una
dosis de carbon (Dorrington CL et al, 2003), tiene muchas mas probabilidades de
presentar una reaccién adversa, especialmente si es joven (menos de 40 afios) y si ho
ha tomado benzodiacepinas. Si se dan todas estas circunstancias, parece razonable
que se administre preventivamente un antiemético, siendo de eleccién el ondansetrén
por su eficacia ya contrastada para tratar las nauseas y vémitos de las intoxicaciones y
porque, ademas, se han descrito severas interacciones farmacoldgicas al administrar

metoclopramida en algunas intoxicaciones (Scharman EJ, 1998).

Cuando esta indicada la descontaminacion en intoxicados con disminucion de la
conciencia y sospecha de ingesta benzodiacepinica o de opiaceos, el protocolo de
administracion de CA en el HCB contempla el uso previo de los antidotos flumazenilo
y/o naloxona para, si se obtiene respuesta, prevenir las complicaciones de las
reacciones adversas (Buylaert WA, 2000). Por ello, y también por otras razones, el
flumazenilo y la naloxona son los antidotos de uso méas prevalente en nuestro medio
(Aguilar R et al, 2006).

Si tenemos en cuenta que todas las guias clinicas recomiendan que la DD se realice
dentro de los primeros 60 min (AACT-EAPCCT, 2005), los tiempos asistenciales
relativos a la utilizacion del CA en la serie que nos ocupa fueron generalmente
prolongados, ya que ese intervalo s6lo se cumplido en el 6% de los pacientes. Un
andlisis mas pormenorizado mostré que el tiempo medio que transcurrié desde la
ingesta hasta la llegada al hospital fue de mas de dos horas. Por ello, la mayoria de
pacientes que llegaron al SU mediante un recurso extrahospitalario podian haber
recibido CA antes de la llegada al hospital, pero esto sélo ocurrié en el 2,4% de los
casos, cuando esta bien demostrado que el uso prehospitalario del CA reduce muy
significativamente el tiempo entre la ingesta y la administracion del carboén, factor

crucial para ser efectivo (Crockett R et al, 1996).
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En el mismo trabajo que efectuamos en el HCB, se constatd una estancia
significativamente mayor en el SU de aquellos pacientes que presentaron efectos
adversos al CA, con una mayor tendencia, aunque no significativa, a la necesidad de
ingreso en sala de hospitalizacion convencional o UCI. Sin embargo, no se pudo
excluir que algunas manifestaciones clinicas aparentemente relacionadas con la

administracion del carb6on fuesen en realidad consecuencias de la propia intoxicacion.

En la literatura médica se encuentran muchas referencias de casos clinicos que
precisan ingreso por complicaciones derivadas del uso del CA, como graves
insuficiencias respiratorias (Francis RC et al, 2009), pero so6lo se ha encontrado una
serie que evalle la repercusion global de estas reacciones adversas sobre la estancia
en el SU o la necesidad de ingreso hospitalario y sin que sus autores encontrasen
diferencias significativas de complicaciones evolutivas en el intoxicado en el que se

utiliza CA respecto al que no se descontamina (Cooper GM et al, 2005).

Los resultados obtenidos con estos dos trabajos sobre CA, permitieron afirmar que el
uso hospitalario del carbén esta bien asentado como tratamiento de las intoxicaciones
agudas, aunque hay una marcada ausencia de uso prehospitalario, con la
consiguiente reduccién de su potencial efectividad. Los tiempos asistenciales son
mejorables y la organizacién de los sistemas de triaje ha de tener en cuenta que en los
intoxicados, a pesar de que muchos de ellos tienen a su ingreso pocas
manifestaciones clinicas o de escasa gravedad aparente, hay que priorizar la
asistencia para descontaminar el tubo digestivo con eficacia. Existe un riesgo de
complicaciones al utilizar el CA, fundamentalmente sobre el aparato respiratorio, pero

la prevalencia de efectos secundarios es baja y generalmente leve.

En relacién al triaje avanzado con carb6n activado, se trata de una opcién
contemplada en el MAT y cuyo fundamento es conseguir acortar el tiempo puerta-
carbén con el objetivo final de que con ello se aumente la eficacia y efectividad del
CA. En el HCB, la propuesta surgio a raiz de los estudios previos sobre CA ya citados,
gue habian demostrado que, en muchas ocasiones, el tiempo puerta de urgencias-
administracién de CA era muy prolongado. Como en el afio 2011 nuestro hospital ya
disponia de un sistema de triaje estructurado y bien rodado por parte de enfermeria,

se decidi6 avanzar en el triaje de los intoxicados con un protocolo de uso
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intrahospitalario que ayudaria al programa MAT a situar y priorizar al mayor nimero
de pacientes que necesitasen CA y en los que por diversas circunstancias se perdian,

con frecuencia, muchos minutos en dar la atencidn asistencial debida.

Algunos pacientes con IMAs recientes y potencialmente graves, pueden llegar a
urgencias practicamente asintomaticos y con constantes vitales normales, por lo que
podrian ser infravalorados por el sistema de triaje que les asignaria un nivel de
prioridad asistencial que no se corresponde con la urgente necesidad de practicar una
DD. Asi por ejemplo, Nogué (Nogué S et al, 2010b), habian constatado que en el
13,3% de las ingestas tributarias de DD precoz y atendidas en el HCB, la demora
asignada por el MAT podia llegar a los 45 minutos. Estas desviaciones pueden ser
corregidas adaptando el MAT, modificando el circuito asistencial de los intoxicados y/o
aplicando, para algunos de ellos, un triaje avanzado.

El TACA pretende mejorar la calidad asistencial, a través de la puesta en practica
inmediata, por parte de enfermeria, de un procedimiento, en este caso la
administracion de CA, si se cumplen unas condiciones muy concretas en una IMA.
Como cualquier otro triaje avanzado, se basa en una orden médica preestablecida y
disefiada en forma de algoritmo, que transcribe una guia clinica vigente en el servicio y
que se aplica en cuanto se detecta en el triaje que concurren unos criterios de
inclusién y exclusién bien definidos. Aunque en el 77,6% de los SU espafioles es
enfermeria la que se responsabiliza del triaje de los pacientes (Sanchez R et al, 2013),
ni en el triaje avanzado en general, ni el TACA en particular debe considerarse que
hay una prescripcion por parte de enfermeria; por ello, no consideramos que la
responsabilidad enfermera sea mayor o diferente a la de administrar cualquier otro
medicamento, ni que haya ningun riesgo adicional, siempre y cuando exista un
protocolo aprobado por la Direccién de Urgencias y el Centro Hospitalario, como asi

ocurrié en dicho procedimiento.

El beneficio mas relevante que puede aportar el TACA es en el grupo de pacientes
gue llegan asintomaticos al SU y especialmente en aquellos que han ingerido
farmacos de absorcion lenta o de elevada toxicidad, ya que al priorizar enfermeria su
asistencia, se reduce el intervalo de tiempo puerta-carbon. Pero en la mayoria de
hospitales espafoles, es un enfermero el primero en contactar con el intoxicado en el
area de triaje y es por ello que consideramos muy importante, que la cadena TACA se

inicie en el trigje.
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En el trabajo once de la presente Tesis, se ha constatado una reduccién significativa
de este intervalo de tiempo puerta-CA en el grupo TACA al compararlo con el grupo
control, mejorando al mismo tiempo el cumplimiento de este indicador de calidad, pero
lejos aun del estandar de calidad que sitia en el 90% de los casos en los que el
tiempo puerta-carbon debe ser < 20 min (Nogué S et al, 2008). Esta reduccion del
tiempo puerta-carbén, unido (en el grupo TACA) a una reduccién del intervalo ingesta-
puerta del SU, se asocié a una reduccién muy significativa del tiempo ingesta-carbon.
La mediana del tiempo ingesta-carbén en el grupo TACA fue sido inferior a los 120
min, cifra que se considera también como un estandar de calidad en un acreditado

grupo de trabajo toxicolégico (Martinez-Sanchez L et al, 2012).

Por otro lado, la implementacién de este TACA no comporté efectos adversos graves
asociados a la administracibn autbnoma de CA por parte de enfermeria. En este
sentido, el TACA se ha mostrado como un método seguro, pero las nauseas y vomitos
han estado presentes en un porcentaje esperado de casos (6%), efectos adversos del
CA bien identificados en amplias series previas, como la correspondiente al estudio 9
de esta Tesis.

Por contra, el TACA no ha reducido la estancia del intoxicado en el nivel Il ni en el SU,
ni ha modificado el destino del paciente al ser dado de alta del SU, ni siquiera en el
pequefio subgrupo de pacientes (n=6) que recibieron el CA en un tiempo inferior a los
15 min. Ello puede ser debido a las caracteristicas de las IMAs que se han incluido en
el TACA, en general ingestas de baja toxicidad, con poco retraso en la llegada al SU y
practicamente asintomaticas en el momento de la admisién. Cooper, en un estudio
randomizado carbén vs no descontaminacién en las IMA con criterios de inclusion muy
parecidos al TACA, demostraron también la falta de impacto del uso del carbén en la

estancia del paciente en el SU o en su curso clinico (Cooper GM et al, 2005).

Es posible que si se administrase el CA en el area de triaje, como debiera hacerse en
cualquier triaje avanzado, se podria influir positivamente, al menos en algunos casos,
en la evolucion del paciente. Esta circunstancia esta muy relacionada con la estructura
vertical del SU del HCB, que junto a la falta de un espacio especifico para realizar este
tipo de triajes, fue lo que obligé a que la elaboracién de este protocolo contemplase
esta realidad idiosincrasica que hacia necesario dos enfermeros y espacios diferentes
para el correcto cumplimiento del protocolo. Una correccién de estos factores podria

asociarse a una mayor reducciéon del tiempo puerta-carbon, a un acercamiento al
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estandar de calidad de este indicador toxicolégico y, sobre todo, a una repercusion
positiva en la evolucion del paciente, por lo menos en algunos casos mas
seleccionados por sus criterios de gravedad, precocidad de utilizacién y capacidad
adsorbente del CA para impedir la absorcién medicamentosa (Isbister GK et al, 2011.
Olson KR, 2010).

Este TACA, cuyo algoritmo de toma de decisiones se muestra en el Anexo Il ha
merecido, por su aplicabilidad, la atenciébn de otros hospitales de nuestro entorno
geografico (por ejemplo, el H. Moisés Broggi de Sant Joan Despi) y es una de las

aportaciones de la presente Tesis.

En relacién a la descontaminacion cutanea y ocular, los SU son requeridos por
exposiciones a una gran diversidad de productos quimicos. Estos contactos pueden
dar lugar a intoxicaciones con manifestaciones clinicas graves, secuelas irreversibles o
incluso la muerte (Nogué-Xarau S et al, 2004). Muchos de estos productos utilizan la
piel como via de absorcion, mientras que en otros casos la superficie cutanea u ocular
actia unicamente como diana de la accién téxica. En cualquier caso, la
descontaminacién precoz es fundamental, no so6lo para evitar la absorcion del toxico

sino también para reducir lesiones sobre las citadas superficies (Amlot R et al, 2010).

Para facilitar esta labor, en el afio 2010 se cre6 en el SU del HCB un ADQ,
procediendo a la modificaciéon estructural de un pequefio espacio ubicado junto a la
puerta de entrada del SU. Se la dot6 con un lavaojos, 4 duchas, una camilla
plastificada con capacidad de recogida del agua de lavado, un sistema de ventilacién
forzada sin recirculacion de aire, colirios anestésicos, material para una cura oclusiva,
jabén neutro, esponjas, tallas y toallas, asi como material de autoprotecciéon del
personal sanitario, que incluia guantes de nitrilo, mascaras con filtros de proteccion
respiratoria, gafas de plastico y prendas de proteccién personal. Simultaneamente se
disefi6 un Procedimiento Normalizado de Trabajo (PNT) para una protocolizada DECO
basada en las caracteristicas fisicoquimicas del producto y el tiempo transcurrido
desde la exposicién. Al mismo tiempo, se acordd que fuese enfermeria el profesional

que, de forma autbnoma y siguiendo el PNT, realizase la DECO.

Cuando en el triaje se detecta una exposicion reciente cutanea u ocular a un producto
guimico, el paciente se traslada a esta zona y se procede a la descontaminaciéon por

parte del personal de enfermeria, que ha recibido un entrenamiento especifico para
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esta labor. Esta priorizacion de la descontaminacion es independiente del nivel de
triaje otorgado por el sistema MAT que se utiliza en el HCB y sélo se retrasa si el
paciente ingresa con sintomas generales que requieran atencion inmediata. Para
descontaminar se utiliza agua o agua y jabén, y como material mas especifico se
dispuso 6 meses mas tarde de la inauguracion del ADQ de una substancia anfétera y
quelante (Diphotérine®). Finalizada la descontaminacion, el paciente es evaluado por
un especialista en oftalmologia, cirugia o medicina de urgencias; en el primer caso, se
requiere la transferencia a otro centro sanitario de la Corporacion Clinic. En los otros
dos, el paciente es atendido en el propio SU. Tras la pertinente cura, se deriva a su

médico de familia, mutua de accidente de trabajo u otros especialistas.

Para descontaminar de forma eficiente se necesita una actuacién protocolizada, la
preparacion especifica del personal sanitario, un material adecuado e, idealmente, un
area especifica para la atencion de estos pacientes contaminados, que son a su vez
contaminantes (Williams J et al, 2007), como asi se ha hecho en el HCB. Cabe
recordar aqui que en el atentado del metro de Tokio del afio 1995 perpetrado con un
arma quimica (gas sarin), 94 participantes en la asistencia de los pacientes resultaron
contaminados (Okumura T et al, 1998). Por tanto, el abordaje asistencial de pacientes
contaminados ha de implicar, necesariamente, medidas de autoproteccion (Duefias-
Laita A, 2009).

En el trabajo doce de la presente Tesis, se investigo la operatividad del ADQ del HCB,
su capacidad para atender pacientes con exposiciones agudas a productos quimicos y
se analizé la puesta en practica de medidas de DECO. Se atendi6 un paciente cada 15
dias, lo que permite extrapolar que cada afio se atienden en los 794 hospitales
espafioles (Catalogo Nacional de Hospitales, 2011) un total aproximado de 19.000
urgencias asociadas a este tipo de exposiciones, sin incluir las atenciones realizadas
en las mutuas de accidentes del trabajo, cifras que consideramos que justifica la
existencia de dispositivos asistenciales especificos para este tipo de patologia. Estos
nameros serian mucho mayores si se incluyeran los nifios (no contemplados en la
casuistica del ADQ del HCB) y la exposicion respiratoria por inhalaciéon de gases o

vapores (Pérez-Guitian P et al, 2011).

Los sistema de triaje pueden infravalorar la prioridad asistencial por el bajo nivel de
gravedad aparente de muchas exposiciones. Asi, en la citada serie propia, ocho casos
(34,8%) fueron clasificados como de nivel Ill, IV o V, es decir, con demoras de

atencion tolerables entre 45 y 240 minutos segun el MAT, aunque esta inadecuada
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clasificacion no debe atribuirse siempre al programa de ayuda al triaje (PAT), ya que el
MAT clasifica siempre como de nivel Il a la lesion ocular por productos quimicos y de
nivel Il a la quemadura quimica cutanea. En prevision de que esto pudiera suceder, el
PNT del ADQ establecié que la atencion fuera inmediata e independiente del nivel de
triaje. Esta infravaloracion de la prioridad asistencial del intoxicado no es exclusiva de
las exposiciones quimicas, ya que ha sido observada en otras intoxicaciones (Nogué S
et al, 2010b).

En cuanto al tipo de producto quimico, los agentes corrosivos son sin duda los mas
dafinos (Fulton JA, 2011). Ademds, algunos causticos, como el &cido fluorhidrico,
penetran los tejidos al tiempo que se disocian, liberando iones flior que se unen al
calcio y al magnesio dando lugar a una disfuncién celular local pero también a una
hipocalcemia e hipomagnesemia sistémica que pueden llegar a inducir una parada
cardiaca (Su M, 2011).

Los accidentes domésticos y laborales han ocupado un lugar destacado en la
causalidad de estas exposiciones. El hogar es, paraddjicamente, un lugar con riesgos
quimicos, fundamentalmente por los productos de limpieza y los gases procedentes de
estufas y calentadores. La mayor prevalencia de mujeres en esta serie puede
relacionarse con que la mayoria de accidentes fueron domésticos y utilizando
productos de limpieza. En la industria, los agentes son mas variados y hay mas
participacion de disolventes hidrocarbonados. En su conjunto, estos dos tipos de
accidente son la expresion de un auténtico problema de Salud Pubica, en el que una
mayor educacién sanitaria por parte de la poblacion, en general, y muy en particular de
la poblacion trabajadora, podria contribuir decisivamente a reducir esta patologia, con

el coste personal y sanitario que comporta (Ferrer A et al, 2000).

En nuestra serie destacan también 3 casos por exposicién facial a un espray de
defensa personal utilizado con animo agresivo (peleas, robos); se trata de un agente
fundamentalmente lacrimégeno que suele contener capsaicina, cloropicrina o
cloroacetofenona y que pueden inducir lesiones oculares severas, en particular si la

fuente de exposicion estd muy proxima al ojo (Euripidou E et al, 2004).

Los signos y sintomas de los pacientes atendidos en el ADQ fueron en general leves,
excepto en un caso de ingesta de acido sulfarico con contaminaciéon cutanea, en el
gue la gravedad derivd de las lesiones digestivas, que acabaron condicionando la

muerte del paciente. Otros dos casos fueron trasladados a una unidad de quemados
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por la extension o profundidad de las quemaduras quimicas en la piel. Todos los casos
con contaminacion ocular fueron controlados por un oftalmélogo, y algunos de ellos
precisaron seguimiento por la importancia de las lesiones cornéales, quedando tres de

ellos con secuelas leves.

El tratamiento de la contaminacion por productos quimicos es controvérsico. Hay
acuerdo en la recomendacion de una copiosa irrigacibn con agua para retirar los
restos de productos y evitar su absorcion y/o efecto local, pero la controversia surge
en el intervalo de tiempo transcurrido desde la exposicion en el que esta maniobra
puede ser eficaz, en la duracién de esta irrigacion y en si hay soluciones mejores que
el agua (Sharma A, 2011). Entra éstas se han propuesto el suero salino, el Ringer
lactato o el plasma rico en factores regenadores (Marquez de Aracena R, 2013),
aplicados durante un minimo de 15 minutos, aunque la no disponibilidad inmediata
hace que en la gran mayoria de casos no superen al agua por su gran ubicuidad, ya

que el factor tiempo exposicidn-descontaminacién es capital (Chau JP et al, 2012).

También se han comercializado soluciones acuosas y anféteras con una indiscutible
capacidad polivalente para neutralizar in vitro de forma inmediata acidos y bases, y
con una elevada osmolaridad que permitiria el rescate de agentes ya ubicados en la
camara anterior del 0jo, y que parecen neutralizar con mayor eficacia que el agua los
efectos nocivos de causticos e irritantes sobre piel y mucosas y que también pueden
ser eficaces frente a los gases lacrimégenos (Donoghue AM, 2010), (Nehles J, 2006),
(Viala B et al, 2005). Sin embargo, no se han realizado estudios clinicos a doble ciego
y randomizados que permitan confirmar esta aparente superior eficacia, y nuestro
trabajo no permite aportar luz sobre esta cuestién, aunque en ninguno de los casos en
que fue utilizado se observaron reacciones adversas, encontrando un gran alivio y

mejoria inmediata en los pacientes preguntados y sin mencionar secuelas.

Pero probablemente, la mayor aportacion que hemos realizado con nuestro trabajo
sobre los pacientes atendidos en el ADQ ha sido la generacion de dos nuevos
algoritmos, uno para la descontaminacion cutdnea (Anexo 3) y otro para la
descontaminacion ocular (Anexo 4), y que son fruto de la experiencia adquirida en el
SU del HCB para el abordaje del paciente con exposicién quimica cutanea y ocular.
Esta misma labor asistencial ha dado lugar a una nueva edicién del PNT (afio 2014)
en el que se actualiza el protocolo de tratamiento y la dotacion de material, para actuar
con mayor eficacia y efectividad y para, en definitiva, aumentar la calidad asistencial y

donde se observa la introduccion de las citadas sustancias osmaticas y quelantes.
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En relacion al perfil epidemiolégico de los intoxicados por medicamentos, los
diversos trabajos de esta Tesis, realizados todos en el SU del HCB, han permitido
actualizar el paciente-tipo que es atendido en urgencias por una intoxicacion aguda y
gue es similar al descrito en otros hospitales de nuestro entorno (Caballero PJ et al,
1999). En las IMAs predomina la mujer de unos 35 afios de edad, con un trastorno
psiquiatrico de base, principalmente un sindrome depresivo o un trastorno de la
personalidad. El desencadenante suele ser una discusion o problemas de relacion con
la familia y su intencién es reclamar la atencion del entorno, olvidar o dormir. Sélo en
un 6,8% de los casos hubo una verdadera intencién de suicidio. En bastantes
pacientes hay, concomitantemente, un problema de abuso crénico de drogas y

alcohol.

Todo ello hace necesario la interconsulta con el psiquiatra para instaurar un
tratamiento al problema de base, detectar pacientes de riesgo e impedir nuevos
intentos. Estas IMAs se realizan en un 90% con psicofarmacos y en un tercio de los
casos se asocia el alcohol, lo que hace que el sintoma predominante sea la depresion
del SNC. La mayoria de estas intoxicaciones se manifiestan con una leve
somnolencia, disartria y ataxia, sintomas debidos muchas veces a la co-ingesta de
alcohol etilico y que prolongan la estancia en el SU. Un gran porcentaje de las IMAs
son leves o de baja toxicidad, ya en nuestros estudios, como los de otros autores
(Palazén C et al, 2000), muestra que sélo el 3,5% requieren ingreso en UCI. Un 30%
son trasladados a un area de observacion dentro del propio SU vy, de los cuales, sé6lo
un 6% precisardn una estancia superior a las 72 horas. A la llegada al SU, estos
pacientes suelen tener las constantes vitales dentro de la normalidad pero con
tendencia a la somnolencia, presentando un vémito espontdneo debido a la propia
intoxicacion el 10% de los casos, lo que conlleva un riesgo de broncoaspiracién. Para
evitarla, es conveniente mantener al paciente que esté somnoliento o inconsciente, en
decubito lateral izquierdo e incorporado en la camilla a 45°. La tasa de mortalidad fue

en todos los estudios realizados inferior al 1%.

Otra de las hipotesis, que se verificO fundamentalmente a través del décimo trabajo,
fue cotejar las posibles diferencias en la presentacion clinica y actitud terapéutica de
las intoxicaciones que tratamos con CA. Existia el riesgo de que al ser la IMA mas
frecuente en mujeres que en hombres y considerarse, por el hecho de ser mujer, una
patologia banal, fuese infra-tratada respecto a la misma intoxicacion en los hombres.

En toxicologia clinica es frecuente detectar que muchas mujeres presentan IMAs
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voluntarias en relacion a problemas de ansiedad y depresion (Tountas C et al, 2001).
Cuando se produce un desencadenante que desequilibra el status quo, en la mayoria
de las veces de origen familiar (discusion, desengafios, rupturas, malos tratos, etc.), se
produce el intento de suicidio ya sea por una real idea de muerte (6,8% de los casos
en una de nuestras series) o con la intencion de llamar la atencién, pero en cualquier
caso estas tentativas son un motivo frecuente de consulta a los SU (Zimmermann-
Serret A et al, 2007). En ocasiones, se corre el riesgo de no dar importancia a estos
actos, cuando se sabe que un intento puede seguirse de otro, lo que aumenta las
probabilidades de suicidio en un futuro, independientemente de la dosis utilizada y del
tipo de farmaco (Bateman DN, 2009). En los hombres esta situaciéon se produce en
menor grado, pues la intoxicacion medicamentosa se relaciona con mayor frecuencia a
problemas de adiccion al alcohol u otras drogas y trastornos de la personalidad
(Pfeiffer PN et al, 2009).

Como se ha mencionado previamente, nuestros estudios han verificado la hipétesis de
partida: la IMA es mas frecuente en mujeres que en hombres. Nuestros resultados
muestran también, diferencias epidemioldgicas de la intoxicacion, de modo que en los
hombres es mas frecuente el uso concomitante del alcohol etilico en las IMAs asi
como una mayor prevalencia de las intoxicaciones no medicamentosas (drogas de
abuso, productos agricolas y otros). Por el contrario, las mujeres ingieren muchos
farmacos ansioliticos y antidepresivos, especialmente benzodiacepinas, lo que debe
traducir la mayor prevalencia del sindrome ansioso-depresivo en el sexo femenino, ya
que los pacientes suelen tomar la medicacion que se les ha prescrito (Bergen H et al,
2010). En los hombres, la ingesta de psicofarmacos estd muchas veces unida a una

adiccion al alcohol u otras drogas.

Se ha constatado también que cuando el paciente necesita una DD con CA, elemento
comun para ambos sexos en este estudio, fuese cual fuese la causa de la intoxicacion
o el téxico ingerido, las repercusiones clinicas fueron las mismas, teniendo como
sintoma principal una depresion del SNC (disminuciéon de conciencia, somnolencia,
disartria, ataxia). La demora asistencial también fue la misma. Tampoco hubo
diferencias terapéuticas entre hombres y mujeres en la indicacién de la sueroterapia,
de los antidotos o de la forma de administrar (via oral o sonda gastrica) el CA,
desmitificando la frecuente idea de que la IMA en la mujer es mas leve por inscribirse
en un contexto mas de llamada de atencion que de idea suicida. No se constataron

diferencias en las horas de estancia en urgencias, ni en la necesidad de ingreso por

126


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Bateman%20DN%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Pfeiffer%20PN%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract

motivos médicos (derivados directamente de la intoxicacibn) o psiquiatricos

(relacionados con una enfermedad de base).

Todo ello parece indicar que a pesar de las diferencias epidemiolégicas de la
intoxicacion, la actitud de los profesionales responsables de su asistencia no se ha
visto influida por los prejuicios antes citados, como ocurre con otro tipo de estudios
(Stollberger C et al, 2008), a pesar de lo dificil que resulta en ocasiones la atencion y
cuidados generales de estos pacientes (Scharman EJ, 1994), ya que generan
conflictos por la sintomatologia de su intoxicacién, por su patologia psiquiatrica o por
su adiccion al alcohol o a otras drogas, lo que les hace estar agresivos o rechazar el
tratamiento que se les ofrece, lo que requiere una actitud de escucha activa, firme y
serena, mostrando empatia y una buena dosis de paciencia, obteniendo finalmente un
buen resultado asistencial, sin diferencia de género, ya que no siempre ocurre asi en

todas las patologias que se atienden en los SU (Riesgo A et al, 2008).

En nuestro trabajo se ha evidenciado también que todo paciente, hombre o mujer, que
se intoxicé voluntariamente, fue remitido por un igual al psiquiatra de guardia para
valorar su estado depresivo, ajustar o instaurar un tratamiento e ingresar al paciente
cuando se consideré que habia riesgo real de suicidio o escasa 0 nula contencidn
familiar (Mellesdal L et al, 2010). No se ha podido investigar si habia diferencias de
género en aquellos pacientes que se habian intoxicado y no precisaron de la
administracién de CA, ya que el criterio de inclusion en esta serie eran los intoxicados

a los que se administraba CA.

En relacion al perfil epidemiolégico de las intoxicaciones por productos
domésticos, que se abordan en el octavo estudio, los datos del programa Nacional de
Toxicovigilancia (Ferrer A et al, 2013), muestran que las intoxicaciones causadas por
productos quimicos tienen un perfil epidemiolégico diferente al de los medicamentos,
ya que predomina las intoxicaciones accidentales, en una poblacion equilibrada en
cuanto a sexo pero de edad algo superior, y aunque en la mayoria de los casos hay
también una buena evolucion, la mortalidad es claramente mas alta (1,7%), debido a la
presencia de sustancias muy peligrosas como el metanol o alcohol de quemar, el

salfuman (&cido clorhidrico) y el CO (Ferrer A et al, 2006).
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Cada dia que pasa somos mas conscientes de la importancia de los accidentes
domésticos, sobre todo al constatar que el hogar ha acabado convirtiéndose en un
almacén de productos quimicos con un gran potencial téxico. Articulos de limpieza,
ambientadores, pegamentos, colas, pilas de boton, insecticidas y medicamentos,
forman parte del arsenal doméstico de todos los hogares. La oferta de los productos
de limpieza crece sin freno y los hay especificos para cualquier uso: vajilla, ropa,

muebles, hornos, suelos, cristales, metales, alfombras, pieles, plastico, etc.

Los signos y sintomas que producen este compendio de productos quimicos son muy
diversos y dependen del agente causante de la intoxicacién y de la via de contacto,
siendo primordialmente digestivos si se ingieren, oculares si salpican o respiratorios si
se inhalan. En el estudio sobre las IPD en los adultos se presentan normalmente con
productos irritantes o causticos, en mujeres al proceder a la limpieza habitual de la
casa y en el hombre al hacer bricolaje en pequefios trabajos domésticos. Destacan
algunas peculiaridades como que la gravedad de los sintomas es habitualmente muy
baja, se producen con mayor frecuencia durante la mafiana y puede establecerse con
facilidad un diagndstico por la afirmacion del propio paciente o analizando las
circunstancias del entorno. Los cuidados que precisa el paciente son menores que en

otras intoxicaciones agudas.

El hecho de que durante la realizacion de nuestro estudio sobre IPD no se haya
producido ninguna intoxicacion por CO, lo atribuimos a que el periodo estudiado fue el
mes de octubre, sin bajas temperaturas y por ello con una menor utilizacién de
calefactores y calderas, sin incendios en el area de influencia del HCB y ademés por
estar ubicado nuestro centro sanitario en un nudcleo urbano con alta prevalencia de

cocinas y calefactores eléctricos.

Sin embargo como ya se ha comentado, la mortalidad puede ser mayor que en otras
intoxicaciones cuando se produce una ingesta voluntaria de un caustico con animo
suicida, pues se toma mayor cantidad de un producto muy téxico (Pace F et al, 2008),
por la ingesta o manipulacién sin proteccion de insecticidas organofosforados (Suarez
ML et al, 2004), por la inhalacion de gases a veces indetectables y, en ocasiones, por
humos de grandes incendios que provocan irritacion respiratoria o, hipoxia celular y

lesiones irreversibles o mortales (Nogué S et al, 2005).

La mayoria de los accidentes aqui registrados, han sido provocados por una

manipulacion imprudente de los productos domésticos. Cabe destacar el alto
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porcentaje de salpicaduras oculares al manejar diversos agentes quimicos, con las
consiguientes quemaduras 0 causticaciones oculares, por lo que se hace necesario
manipular con cuidado estos envases y protegerse mediante gafas que eviten estas
lesiones que pueden conducir a una pérdida de la visién (Del Rio S et al, 2008).
También se debe hacer hincapié en la utilizacion de guantes de neopreno para
proteger las manos si se manipulan productos corrosivos para evitar quemaduras y
descamaciones en la piel de las manos, ya que los guantes de goma habituales no
protegen e incluso, en caso de derrame, pueden pegarse a la piel y aumentar las

lesiones.

Como en cualquier otro accidente, es posible establecer una serie de medidas
preventivas que puedan ser eficaces para disminuir su frecuencia y gravedad, dando
informacién sobre la composicién del producto y estableciendo unas normas de facil

cumplimiento para el manipulador de estos productos (Sancho MJ et al, 2003).

Ademas, desde el momento que se observa o sospecha la ingesta, inhalacién o
causticaciéon de un producto toxico, se debe recomendar al individuo que contacte con
el Servicio Nacional de Informacion Toxicologica (teléfono permanente 915 620 420),
donde le ofreceran asesoramiento acerca de cualquier aspecto relacionado con la
exposicion, identificacion de los ingredientes y establecimiento de los primeros
dispositivos de ayuda. La segunda opcidn es contactar con los Servicios de
Emergencia, a través del teléfono 112 y en ultimo lugar acudir al SU del hospital mas
cercano con la etiqueta del producto responsable, para realizar las exploraciones
complementarias necesarias, emitir un diagnéstico y prescribir un tratamiento (Nogué
S. 2003).

En relacion a los indicadores de calidad en toxicologia clinica, creemos que los
mismos son una aportacion pionera en el campo de la toxicologia clinica. El punto de
partida fue el disefio de unos indicadores, en cuya génesis participamos directamente
y a partir de ahi, y por primera vez en Espafia, se midieron y evaluaron estos

indicadores en la atencion toxicolégica que se realizaba en el SU del HCB.

Los SU muestran una gran variabilidad tanto en su estructura como en su
organizacion, actividad y gestion. Estas variaciones generan diferencias en la practica
clinica, por lo que es necesario medir la actividad en urgencias y compararla con la de

otros servicios. Uno de los instrumentos mas adecuado para esta medida son los
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indicadores de calidad, que especifican las diversas metas a alcanzar para que la
asistencia sea oOptima y el indice de incumplimiento tolerable. El indicador permite
medir, cualitativa o cuantitativamente, si la asistencia es eficaz y eficiente, y la

compara con la de otros servicios que incorporen los mismos indicadores.

Si no se hacen controles de calidad, no se detectan errores, no se buscan soluciones y
no se modifican ni actualizan los métodos de trabajo, con lo que la calidad tiende a
deteriorarse (McGlynn EA, 1998. Kennedy MP et al, 1999). Los indicadores van a
permitir también valorar la eficacia de las medidas correctoras que se apliquen en el
mismo SU. Aunque la mayoria de los indicadores que se utilizan en la practica clinica
hacen referencia a la calidad objetiva ofertada a los pacientes (Lindsay P et al, 2002),
no debe olvidarse que también pueden aplicarse indicadores de calidad subjetiva o
percibida por los usuarios de la sanidad (Baldursdottir G et al, 2002), (Boudreaux ED
et al, 2003).

En el estudio cinco de esta Tesis puedo constatarse que en los cuatro indicadores
estructurales (disponibilidad de protocolos, disponibilidad de antidotos, disponibilidad
de técnicas analiticas toxicolégicas cualitativas y cuantitativas y disponibilidad de
sondas de Faucher para practicar un LG), se obtuvieron unos resultados bastante
satisfactorios, ya que la disponibilidad de un protocolo de tratamiento especificos para
el toxico responsable de la intoxicacion, de sonda de Faucher para practicar el LG si
se hubiese indicado y de antidoto si su administracion hubiese estado justificada era
del 100% y por tanto se cumplia los estdndares de calidad. En cuanto a la
disponibilidad analitica, fue del 89% para la cualitativa y del 49% para la cuantitativa,
que en ambos casos se encuentra por debajo del estandar previamente fijado (95% vy
50% respectivamente). Sin embargo, cuando se ha analizado la trascendencia que
tuvo el que en 66 de los pacientes estudiados no estuviese disponible el analisis
cuantitativo ni en 14 pacientes el andlisis cualitativo, se observé que las decisiones
terapéuticas fueron tomadas en base al estado del paciente y que ninguna decision
clinica fue dependiente de esta informacion analitica, hecho que ya se habia

constatado en otros trabajos (Rygnestad T et al, 1984).

Los 19 indicadores funcionales constituyeron la mayoria de los indicadores analizados
en ese quinto estudio. Aunque la toma de constantes clinicas no es inherente ni
exclusiva del intoxicado y atafie mas a la politica general del SU, llama la atencién que
al 18% de los intoxicados no se le tomé ninguna constante clinica, cifra que

consideramos que no debiera superar el 5%, teniendo en cuenta que se trata de un
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paciente que se ha expuesto a un producto téxico y que, aunque esté asintomatico al

ingreso, existe siempre un riesgo de posterior deterioro.

La practica de un ECG convencional o la monitorizacion electrocardiogréafica continua
es considerada una necesidad en las intoxicaciones por agentes con reconocida
cardiotoxicidad (Balanz6 X et al, 2002. Sanjurjo E et al, 2006). Por ello, se definié un
indicador especifico, y se consideré que en todas las intoxicaciones por digoxina,
antiarritmicos, antidepresivos ciclicos, neurolépticos, cocaina y éxtasis (MDMA), debia
haberse valorado el ECG. En la presente serie, s6lo al 69,6% de los pacientes
intoxicados con estos productos se les realizé un ECG, porcentaje inferior al estandar
de calidad (100%).

En el mismo estudio se evalué si la DD (Buckley NA et al, 2005), habia sido de
adecuada aplicacion en la IMA, ya que se disponia de un algoritmo validado
previamente en nuestro propio Hospital. El incumplimiento del citado algoritmo fue del
27%, en unas ocasiones por exceso (en 4 pacientes se realiz6 una descontaminacion
digestiva, que no estaba indicada) y en otras por defecto (en 3 pacientes que cumplian
criterios de descontaminacion, segun el algoritmo, no fue aplicada). Consideramos que
estas cifras no son aceptables, ya que el incumplimiento no debiera superar al 5% v,
en ningun caso, debiera ser por defecto.

Se evalu6 también como indicador de calidad, y ademéas de tipo centinela, la
generacion de broncoaspiracion tras la administracion de CA y aunque en la citada
serie un 3% de los pacientes que recibieron carbdn vomitaron, no se registré ninguna

broncoaspiracion, cumpliendo asi con el estandar de calidad prefijado.

También se ha tenido en cuenta, como indicador, si el tiempo transcurrido entre la
admision en el SU y el inicio de la DD, si estaba indicada, era inferior o no a 15 min; se
ha podido valorar en 21 pacientes y en el 57% de los casos, el intervalo fue inferior a
15 min. Esta porcentaje, muy por debajo del estandar de calidad (95%), podria revelar
un problema de triaje en el SU, opcion muy improbable en nuestro hospital, ya que el
paciente intoxicado es clasificado siempre como de “atencién inmediata”. La otra
opcion era que la decision de descontaminar 0 no, se tomara, en ocasiones, después
de haber realizado la atencion inicial al paciente (pasarlo al box, desnudarlo, toma de
constantes y anamnesis) y, a veces, después de haber iniciado otros tratamiento

prioritarios (antidotos, expansores de plasma, O,, etc.). En definitiva, aunque el tiempo
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medio entre la llegada a urgencias y la DD fue de 30 min, creemos que este intervalo

podria reducirse en un futuro.

Otro indicador que se valor6 fue el tiempo transcurrido entre la llegada al SU y la
atencion del paciente. Segun los criterios iniciales de los indicadores de calidad
toxicoldgica, este intervalo debia ser inferior a los 15 min en el 90% de los casos. El
resultado obtenido en nuestra serie fue peor, del 78% en los 92 pacientes en que pudo
ser valorado. Dos factores pueden explicar este retraso; uno de ellos es que, por
ejemplo, el paciente consulte a urgencias con buen estado general y refiriendo una
exposicion al téxico de mas de 12 horas, con lo que no es precisa la atencion
inmediata. El otro factor seria la hiperfrecuentacion del SU, lo que provoca que incluso
las &reas de atencion inmediata se encuentren esporadicamente colapsadas (Sanchez
M et al, 2003), y éste es un reconocido factor que disminuye la calidad asistencial
(Mir6 O et al, 2001). De todos modos, el tiempo medio de demora en la atencion fue

de sélo 12,8 (19,5) min, con una mediana de 8 min.

Las indicaciones de diuresis forzada y de técnicas dialiticas en los intoxicados son
también objeto de controversia, que enfrenta a los intervencionistas frente a los
conservadores. La tendencia en estos Ultimos afios es claramente restrictiva, es decir,
a limitar las indicaciones de estas técnicas y a potenciar las medidas de soporte
general. En nuestro estudio se habian fijado como estandar de calidad unas
indicaciones consensuadas muy recientemente (Lloret J et al, 2005) y que se han

cumplido en el 100% de los casos.

De los tratamientos antidéticos, se evaluaron la oxigenoterapia en las intoxicaciones
por CO, y el uso del flumazenilo y la naloxona. En el primer caso, se tuvo en cuenta si
el paciente recibia 0 no O, al 100% a partir del momento en que se le diagnosticaba
una intoxicacion por CO; asi fue en dos de los tres casos. Del flumazenilo, se evalué
su indicacién en pacientes que no lo precisaban (porque su buen nivel de conciencia
hacia innecesaria su utilizacién) o su utilizaciébn cuando estaba contraindicado por la
presencia de convulsiones. Se mostré que el flumazenilo continuaba utilizdndose en
exceso (50% de las indicaciones) aunque se respetaban las contraindicaciones. De la
naloxona se evalué también su indicacién en pacientes que no la precisaban y, en
nuestro trabajo, este antidoto se utiliz6 con mejor criterio que el flumazenilo. Pero debe
tenerse en cuenta que estos datos se pudieron valorar en muy pocos casos (sélo tres
intoxicaciones por CO, cuatro administraciones de flumazenilo y otras dos de

naloxona).
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El tiempo transcurrido entre la ingesta de paracetamol y la extraccion de sangre para
cuantificar este farmaco es importante, ya que si este intervalo es inferior a 4 horas, la
extraccion es inutil ya que el resultado no puede aplicarse al nomograma de Rumack-
Matthew (Vassallo S et al, 1996), y por ello constituye también un indicador de calidad
asistencial. En uno de los 2 pacientes del estudio, se incumpli6 esta normativa,
obligando a una segunda extraccion en el periodo de tiempo Uutil, situandose pues este

indicador por debajo del estandar de calidad.

El indicador que pretendia valorar la demora entre la llegada al SU y la DECO, en caso
de que estuviese indicada, no ha podido ser aplicado por falta de un nimero suficiente
de casos. Tampoco se pudieron estudiar los indicadores que valoraban el retraso en la
practica de una fibrogastroscopia en caso de ingesta de causticos o el retraso en el
inicio de una hemodialisis una vez establecida la indicacion de esta técnica, ya que a
ningln paciente de la serie se le indicé una fibrogastroscopia ni una hemodidlisis.
Dada que una de las condiciones que deben de tener los indicadores de calidad es el
de su aplicabilidad, consideramos que en una futura propuesta de indicadores, estos

tres deberian ser excluidos.

La interconsulta con el psiquiatra en caso de tentativa de suicidio se realiz6 en todos
los casos, cumpliendo el estandar de calidad. En cambio, el parte judicial, de obligado
cumplimiento en las mismas circunstancias, solo se cumplimenté en el 31% de los
casos, muy por debajo del estandar de calidad (100%), con el agravante de las
repercusiones legales que este incumplimiento puede conllevar segun lo previsto en el

cédigo penal de nuestro pais.

Finalmente, el registro del CMD en el informe asistencial de urgencias (edad, sexo,
tipo de téxico, dosis, tiempo transcurrido desde la exposicién, motivo de consulta, etc.)
s6lo se complet6 en el 7% de los casos. Los indicadores de registros administrativos
obtuvieron pues, la peor puntuacion de todos los indicadores y muy por debajo de los
estandares de calidad. Uno de los principales motivos de este resultado, creemos que
fue la ausencia de la hoja de enfermeria (28,8% de los casos), lo que implica la
ausencia del registro de las constantes clinicas o de la identificacion de la enfermera.
También destac6 el que en muchas ocasiones no constaba la dosis del toxico (49,6%)
o la hora de la exposicion (69,1%), lo que es muy frecuente en los informes de los
pacientes con sobredosis por drogas de abuso o etanol y que constituye una ausencia

notable, ya que el informe asistencial, ademas de permitir la continuidad del proceso y
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la comunicacion entre los diversos profesionales, constituye un documento
médicolegal. Pero una de las variables que méas ha empeorado este indicador
administrativo, ha sido la ausencia de un diagnéstico codificado, ya que el 56,8% de
los informes carecian del cédigo CIE-10 de la clasificacién internacional de
enfermedades de la OMS.

En conjunto, de los 25 indicadores que se pretendian validar, sélo se pudieron analizar
22, de los cuales el 50% habian cumplido con los estandares de calidad previamente
definidos. ElI cumplimiento pudo considerarse bueno para el conjunto de indicadores
estructurales, regular para los funcionales y malo para los administrativos. En nuestro
hospital, la calidad asistencial de los intoxicados podia y debia mejorarse a nivel de la
aplicacion de técnicas y procedimientos y, sobre todo, de los registros administrativos.
Probablemente, todos los hospitales deberian disponer, para su SU, de unos
indicadores de calidad asistencial toxicologica, adaptados a la complejidad de los

pacientes que recibe.

En nuestro sexto estudio hicimos un paso hacia delante con la investigacién sobre
indicadores. Como la calidad asistencial es un parametro objetivo que, a través de
indicadores especificos, permite auditar los procesos que se realizan en un centro,
comparar con periodos previos o futuros de la misma unidad asistencial, valorar la
eficacia de las medidas correctoras que se aplican y compararse con otros puntos de
actividad asistencial del entorno cita, quisimos implantar un ciclo de mejora. Para ello,
después una informacion y formacién previa, se volvieron a revisar los indicadores en
el mismo SU del HCB.

Como indicadores estructurales se seleccionaron aquellos que permitian, a priori, una
buena asistencia toxicolégica, como eran la disponibilidad de un protocolo especifico
de tratamiento de la intoxicacién, de sonda de lavado orogastrico (tipo Faucher), de
antidotos y de capacidad de analisis toxicol6gico cualitativo y/o cuantitativo. En la
primera valoracién (afio 2004) se obtuvieron unos resultados satisfactorios en 3/5 de
estos indicadores, ya que la disponibilidad de protocolos, antidotos y sonda se situo
por encima del estandar de calidad. La disponibilidad de analitica cualitativa y
cuantitativa (89 y 49%) estuvo muy ligeramente por debajo del nivel éptimo establecido
para nuestro Hospital (90 y 50%) vy, por ello, no se realizaron medidas correctoras. En
la segunda valoracion, se repitieron los mismos resultados. El hecho de que los
pacientes intoxicados con substancias no cuantificables en sangre, tuviesen con

mayor frecuencia registros de FR y de T2 (Smith JJ et al, 2005), era probablemente
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relacionable con el riesgo de depresion respiratoria por parte de los opiaceos y de
hipertermia por parte de los neurolépticos, cocaina y anfetaminas. La relacion
estadistica entre la capacidad de cuantificacion analitica y la ausencia del registro de
la dosis toxica o del tiempo transcurrido desde la exposicion, se atribuyé a la
prevalencia de intoxicaciones etilicas en esta serie, en cuyos informes asistenciales
practicamente nunca se describia la cantidad de gramos de alcohol ingerida por el

paciente ni el tiempo transcurrido desde el inicio o cese de la exposicion.

Los indicadores de proceso fueron los mas numerosos, porque son los mas
abordables para aplicar medidas que intentan mejorar la calidad. Cinco de ellos
valoraban tiempos (ingreso-atencién, ingreso-DD, ingreso-DECO, ingreso-
fibrogastroscopia, ingreso-técnicas depuracion renal o extrarrenal), dos indicadores
evaluaban el registro de constantes clinicas y la practica de ECG, un indicador
estimaba la adecuacion del andlisis toxicol6gico de paracetamol, cuatro indicadores se
dedicaban a valorar la indicacidon adecuada de las técnicas de DD o de depuracién
renal o extrarrenal, cuatro indicadores eran para precisar si la indicacion de
tratamiento antidético (flumazenilo, naloxona y O,) habia sido adecuada y un indicador
analizaba el circuito seguido por pacientes con tentativas de suicidio.

En la primera fase del estudio comparativo, 8 de los 12 indicadores de proceso que
pudieron analizarse no mostraron resultados satisfactorios, entre los que destacaban
los tiempos ingreso-atencion e ingreso-DD, la adecuacién de la indicacién de DD y la
utilizacion del antidoto flumazenilo. Por ello, tras finalizar la primera parte del estudio,
fue en este tipo de indicadores en los que mas se insistid tanto al personal médico
como al de enfermeria, ya que en toxicologia el factor tiempo es clave para ser eficaz

y las medidas de DD son las mas utilizadas en la practica clinica toxicolégica.

En la segunda fase del estudio, siete de los indicadores de proceso volvieron a dar
resultados inferiores al estandar de calidad, con la paradoja de que los tiempos de
ingreso-atencién e ingreso-DD habian empeorado el afio 2005 respecto al 2004 de
forma significativa, y aun a pesar de que no habia aumentado el nimero de urgencias.
Estos incrementos de demora asistencial han sido estudiados reiteradamente en el SU
del HCB y se ha constado siempre que el problema no esta en la afluencia de las
admisiones (que de hecho fue menor en el afio 2005 respecto al 2004) sino en el
retraso en el alta de urgencias debido a una prolongada observacion (Sanchez M et al,
2003) o la falta de camas de hospitalizacion (Mir6 O et al, 2006). El Gnico indicador de

proceso que mejord de forma significativa fue el registro de las constantes clinicas de
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los intoxicados, labor que compete a enfermeria y cuyo resultado sugiere una
receptividad a la demanda de mejora de la calidad por parte de este grupo de
profesionales.

Los indicadores de resultados (sobrevivencia de la IMA y de la no-medicamentosa) se
mantuvieron optimos en los dos periodos, con una mortalidad del 0%. Este es uno de
los indicadores mas importantes en la practica asistencial y es considerado
frecuentemente como un indicador centinela, es decir, que su incumplimiento obliga a

una estricta revisién del proceso asistencial.

Los indicadores administrativos fueron en su conjunto los que obtuvieron un peor
resultado. Se incluyé aqui la realizacion del llamado parte judicial, es decir, la
comunicacion al Juzgado de los casos de intoxicaciébn en los que pudiera estar
subyacente una conducta delictiva, como por ejemplo intoxicaciones alimentarias de
caracter epidémico, ocultacion intra-corporal de drogas de abuso, utilizacién de drogas
o farmacos con intencionalidad criminal, tentativas de suicidio o muertes asociadas a
una exposicién toxica (Codigo Penal, 2005). También se consider6 un indicador
administrativo el registro de un CMD basico de urgencias, o sea, la constatacion en el
informe médico y enfermero de 22 variables que permitiesen describir con precision
todo el proceso asistencial. Los resultados, en la primera fase del estudio, mostraron
una tasa de cumplimentacion del parte judicial del 30,8% de los casos debidos,
mientras que el CMD estaba completo en su totalidad en sélo un 7% de pacientes.
Tras obtener estos resultados, fue también en este tipo de indicadores en los que mas
se insistid a los intervinientes para tratar de mejorar esta parte del proceso asistencial
(Reyes A et al, 2001). Los resultados del estudio el afio 2005 fueron mejores (44% de
cumplimiento del parte judicial y 11% de cumplimentacién del CMD), pero esta mejora
no fue estadisticamente significativa y, en cualquier caso, se situé muy por debajo de

los estandares de calidad prefijados (100 y 90% respectivamente).

El dltimo tipo de indicador fue el de calidad percibida, y se opt6 por valorar la
presentacion de reclamaciones por escrito por parte del paciente o de sus familiares
(Muntlin A et al, 2006). En los dos periodos estudiados, no hubo reclamaciones
relacionadas con la asistencia de los intoxicados, cumpliendo con el estandar de
calidad que en nuestro Hospital situamos en el 4% y que corresponde al porcentaje

general de reclamaciones en el SU (Gonzéalez M et al, 2001).
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La calidad de la asistencia ofrecida a los pacientes intoxicados en un SU es mesurable
y comparable en el tiempo a través de indicadores. Muestra también el impacto que
tiene la aplicacion de medidas correctoras y que en nuestro Servicio se han asociado a
la mejora significativa de resultados en un indicador, al empeoramiento de dos y a la
no modificacion de otros 14, sugiriendo con ello una metodologia inadecuada o
insuficiente para lograr los objetivos propuestos, o bien debido a factores externos y no
dependientes del SU, o a unos estandares muy altos, ya que 12 de los 23 (52,2%)
indicadores analizados se encontraban por debajo del estandar de calidad el afio 2004
y 9 de 17 (52,9%) lo seguian estando en el afio 2005. A pesar de que los indicadores
estructurales, de resultado y de calidad percibida dan resultados satisfactorios, deberia
disefiarse una metodologia futura que obtenga una mejora significativa en los
indicadores de proceso y en los administrativos. En este sentido, y como resultado de
nuestros estudios, un nuevo mapa de 24 indicadores de calidad en la asistencia
toxicologica en los SU fue consensuado entre el HCB, el Hospital Son Dureta de
Palma de Mallorca, el Hospital de Sant Pau de Barcelona, el Hospital Rio Ortega de
Valladolid y el Hospital Clinico de Zaragoza, indicadores que fueron asumidos tanto
por la Asociacion Espafiola de Toxicologia como por la Fundacién Espafiola de
Toxicologia Clinica (Nogué S et al, 2006) y publicado posteriormente (Nogué S et al,
2008).

Dicho mapa de indicadores es un referente nacional para medir la calidad asistencial
toxicoldgica a nivel nacional, dando lugar a diferentes publicaciones, y ha sido la base
para disefiar unos indicadores pediatricos de calidad toxicolégicos (Barco JC et al,
2011. Martinez-Sanchez L et al, 2012).

En relacién a las técnicas, procedimientos, cuidados y cargas de enfermeria que
son de aplicacién a las intoxicaciones agudas que se atienden en el SU, el séptimo

estudio de los que conforman esta Tesis, ha tratado de dar la respuesta.

Los pacientes que reciben atencion en un SU a consecuencia de una intoxicacion
aguda deben sus signos y sintomas a causas muy diversas y, debido a ello, pueden
presentar multiples manifestaciones, la mayoria de las cuales no comportan riesgo
vital y son resolubles en un periodo de tiempo relativamente corto (Caballero PJ et al,
1999). En nuestro estudio, se investigaron las cargas de enfermeria, segun los
cuidados e intervenciones realizadas, pudiendo observarse que casi todos los

pacientes presentaban sintomas neuroldgicos (disminucion de conciencia, agitacion,
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inestabilidad), por lo que necesitaban cuidados y atencidn para evitar que su situacion
clinica se deteriorara, ya sea por un vOmito o una caida; dos terceras partes
requirieron de alguna técnica de enfermeria, aparte de la toma de constantes, una
tercera parte precisaron exploraciones complementarias para ver el alcance del efecto
toxico y la mitad necesitaron de alguna medida terapéutica para resolver la

intoxicacion.

La escasa mortalidad del intoxicado, no significa que en el momento de la admision el
paciente, si lo precisa, no deba ser objeto de todas las medidas habituales de
reanimacién y mantenimiento que se emplean en el paciente grave para su
estabilizacién, aunque sélo un 3-5 % necesitan posteriormente ingreso en una UCI. Se
ha de tener en cuenta que, en caso de sospecha o confirmacién de intoxicacion,
aungue aparentemente el individuo no se note muy enfermo o muestre poca
sintomatologia, es necesario, tratarlo como si tuviese una enfermedad de evolucion
aguda potencialmente fatal; por ello se han de seguir de forma rigurosa los protocolos
existentes, recordando que aunque se presentan en un formato aparentemente
secuencial, la mayor parte de las intervenciones terapéuticas deben ser realizadas de
manera casi simultanea (Nogué S, 2012).

Para saber qué tipo y qué cantidad de cuidados e intervenciones precisa el intoxicado
segun los téxicos mas habitualmente consumidos, se hizo una comparacion entre
ellos, ya que no se encontraron en la bibliografia trabajos en los que se hubiese
medido que pacientes requieren mas atencion en el SU, ya sean intoxicados o no,
aunque si hay algunas referencias sobre el tipo de cuidados requeridos en las
unidades de hospitalizacion convencional (Ferrus L et al, 1999), o en las UCI (Matud
MC et al, 1992). Muchas veces, el profesional sanitario se deja llevar por topicos y
piensa, por ejemplo, que una IOH siempre es banal (Amigd M, 2006), que una
intoxicacion por drogas debido a que es un paciente “indeseable socialmente” precisa
poca atencién (Romero MP et al, 2006) o que las IMAs como son debidas a un intento
de suicidio requieren mas atencion (Palazén C et al, 2000). La presente serie ha
demostrado que cada intoxicacion corresponde a un perfil de paciente diferente, y que
todos necesitan un numero parecido de intervenciones, aunque son distintas por el
tipo de técnicas aplicadas. El nimero de tratamientos necesarios también son
parecidos, aunque cambian significativamente los tipos de farmacos requeridos segun
el toxico causante de la exposicion. Todos los pacientes precisan periodos cortos de

observacion o ingreso hasta la resolucién del cuadro por causa médica, pero en las
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IMAs el ingreso psiquiatrico debido a su intento de suicidio es mucho més frecuente
(Sarro B et al, 1992).

Como se viene comentando a lo largo de esta Discusion, una de las técnicas que mas
se utiliza en la DD de los intoxicados por via oral es la administracion de CA,
procedimiento no exento de efectos secundarios para el paciente, por lo que una
buena técnica podria evitarlos. Asi por ejemplo, para reducir el riesgo de vémito tras la
administracién del CA, es importante recordar que después de mezclarlo con agua,
hay que agitar bien el frasco hasta formar una solucién homogénea e irla removiendo
mientras el paciente la bebe o el personal de enfermeria la administra por sonda
gastrica. Nosotros hemos conseguido de este modo reducir en un 5% la presentacion
de vémitos con relacién a un estudio realizado previamente. Ello nos llevé a realizar
una serie de recomendaciones para la realizacibn de técnicas, basadas en la
evidencia cientifica y en la experiencia propia y distribuirlas entre el personal, tanto
médico como de enfermeria, y adjuntarlas a los protocolos asistenciales, pues es el
médico quien indica la necesidad de dichas técnicas, JI, LG, CA, LGy CA o LI, pero
es enfermeria quien las aplica (Anexo 5), compartiendo responsabilidad entre ambos

de la ausencia de complicaciones y buena evolucién del intoxicado.

En resumen, todos los pacientes que acuden a urgencias por una intoxicacién aguda
presentan multiple sintomatologia y motivos de consulta, debido a las variadas causas
de intoxicacion. Las intoxicaciones mas prevalentes (IMA, IOH y SDA), necesitan la
misma cantidad de cuidados, aunque precisen distintos procedimientos o técnicas de
enfermeria, y una misma cantidad de tratamiento, aunque cualitativamente diferentes
dependiendo del téxico. Su evolucién clinica es similar, pero las IMA precisan mas
atencion psiquiatrica por su cuadro depresivo e intento de suicidio y el enfermo
drogodependiente un mayor seguimiento de su toxicomania habitual y una mayor
concienciacion a su entorno para evitar otra sobredosis. Los cuidados que precisa el
paciente en las IPD son menores que en otras intoxicaciones agudas, ya que la
mayoria de las consultas se realizan por salpicaduras domeésticas, pero pueden
presentar una mortalidad superior cuando se manipula un producto quimico muy toxico
con intencion suicida o se produce un accidente sin las debidas precauciones de

proteccion cuando se manipulan, pudiendo dejar secuelas.

Todos estos trabajos tienen una serie de limitaciones, la primera de las cuales es

gue todos ellos son unicéntricos y que varios carecen de un grupo control. No todos
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los estudios han sido prospectivos, por lo que ha habido también pérdida de datos y
menor potencia estadistica. En los estudios prospectivos, algunos casos se han
perdido o se han recogido de forma incompleta, por haberse priorizado las
necesidades asistenciales del SU del HCB.

A pesar de ello, la presente Tesis aporta una serie de beneficios, como un mejor
conocimiento de las intoxicaciones que se atienden en el citado Servicio, en particular
de los intoxicados que precisan DD o DECO. Los diversos estudios han aportado
nuevos algoritmos y modificaciones en los protocolos y PNTs sobre descontaminaciéon
en toxicologia, y han permitido adaptar las diversas recomendaciones internacionales
que existen. También la Tesis demuestra la capacidad de la autogestion de enfermeria
en la realizacién de técnicas de DD y de DECO, y los beneficios que de la misma se
derivan. La creacion del CALITOX permite la revisién critica de las guias clinicas que
se aplican en el SU y una formacion continuada del personal asistencial, tanto médico
como de enfermeria, con el objetivo de la mejora e implantacion del ciclo de mejora y

por tanto de la calidad asistencial.

Tres de los trabajos incluidos en esta Tesis han sido galardonados con el premio
Nacional de Investigacion en Toxicologia Clinica, patrocinado por la SEMES Y
LAINCO, confirmando la contribucién a que el HCB sea un referente en cuanto a la

calidad y atencion del paciente intoxicado.

En cuanto a la aplicabilidad y validez de los resultados de esta Tesis, no se limita
al hospital donde se han realizado todos estos estudios, sino que es extensible a
cualquier hospital de la red publica, ya que en todos ellos se atienden pacientes
tributarios de DD o de DECO con unas caracteristicas poblacionales muy parecidas a

las que se atienden en el HCB.
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7.- Conclusiones

1. El seguimiento de un algoritmo de recomendaciones para la descontaminacion
digestiva en la intoxicacibn medicamentosa aguda, se asocia a una mejor

evolucion clinica del intoxicado.

2. La existencia de este algoritmo aporta al personal sanitario de urgencias una
unidad de criterio en la toma de decisiones terapéuticas y contribuye a evitar una

descontaminacién inadecuada.

3. En comparacion con el jarabe de ipecacuana, el carb6n activado es mejor
descontaminante, ya que comporta una buena evolucion del paciente, menor
estancia en urgencias, menor numero de efectos secundarios, buena

aceptabilidad por parte del intoxicado y menor carga para enfermeria.

4. La secuencia de estudios (2002-2014) ha mostrado la progresion del carb6n como
método prioritario de descontaminacion digestiva y, paralelamente, la reduccién
de indicaciones del jarabe de ipecacuana y del lavado gastrico, que se han
focalizado para la ipecacuana en toxicos no adsorbibles por el carb6n, como las
sales de hierro o de litio y, en el caso del lavado, para pacientes con disminucion

de la consciencia.

5. El carbon activado es, en la actualidad, el método de descontaminacion digestiva

mas utilizado en el Servicio de Urgencias del Hospital Clinic de Barcelona.

6. El uso del carb6n activado se asocia esporadicamente a efectos adversos, siendo
el mas frecuente los vémitos. Su presentacion es mas frecuente si el paciente ha
tenido vémitos espontaneos o se administra en dosis repetidas y menos frecuente

en mayores de 40 afios e intoxicados por benzodiacepinas.

7. Las intoxicaciones que precisan descontaminacion digestiva no se asocian a una

mayor carga de trabajo.

8. Un triaje avanzado de carbdn activado, reduce significativamente el intervalo de
tiempo entre la llegada a urgencias y la administracion del carbon. Constituye un

ejemplo de autonomia enfermera.
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10.

11.

12.

13.

14.

El 4rea de descontaminacion recibe regularmente pacientes con exposiciones a
productos quimicos, siendo los causticos los implicados con mayor frecuencia, en
su mayoria mujeres y en el &mbito doméstico. El procedimiento normalizado de

trabajo demuestra también la autonomia enfermera en este campo.

Las soluciones osmoticas, anféteras y quelantes son las mas utilizadas en la

descontaminacion cutdnea y ocular producida por causticos.

La calidad asistencial en el campo de la toxicologia clinica, puede ser medida y

evaluada mediante indicadores. Su uso permite establecer un ciclo de mejora.

En el Hospital Clinic de Barcelona, los indicadores de proceso que hacen
referencia al intervalo de tiempo puerta-descontaminacién y a la adecuacion de la
indicacién de descontaminacion son los mas susceptibles de mejora, al igual que

el registro de datos administrativos y conjunto minimo de datos.

El perfil epidemiolégico de las intoxicaciones medicamentosas muestra una
mayoria de mujeres, que ingiere voluntariamente psicofarmacos, siendo las
benzodiacepinas el medicamento mas prevalente. No hay diferencias de género
en relacibn a las repercusiones clinicas de estas intoxicaciones, demora

asistencial, administracion de carbéon, necesidades terapéuticas o de ingreso.

Los pacientes que acuden al Servicio de Urgencias del Hospital Clinic por una
intoxicacion aguda, necesitan la misma cantidad de técnicas o procedimientos de
enfermeria y de tratamiento, con independencia del tipo de téxico, a excepcién de

las producidas por productos domésticos, gue son menores.
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Anexo 1.

Algoritmo de descontaminacién digestiva inicial en la ingesta medicamentosa aguda,

de aplicacion actual en el Servicio de Urgencias del Hospital Clinic de Barcelona
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DESCONTAMINACION DIGESTIVA INICIAL EN LA INGESTA MEDICAMENTOSA AGUDA

LA DOSIS ES TOXICA, o LA DOSIS NO ES PRECISABLE, o EL FARMACO ES DESCONOCIDO

|
!

INGESTA TARDIA
(2-6h)

Li tio o Fe Antidepresivos ciclicos, Benzodiacepinas,

neurolépticos, salicilatos antiepilépticos,
opiaceos, anticolinérgicos, paracetamol,
formasretard o AINEs, ISRS u

Farmaco imprecisable otros farmacos

CONSCIENTE: COMAo CONSCIENTE: COMA, SHOCK CONSCIENTE: COMA, SHOCK
Ipeca SHOCK: Carbén activado O CONVULSION: No descontaminar O CONVULSION:

Si ipeca ineficaz: LG+ LI LG LG
LG + LI + +
Carboén activado Carbén activado

Fe: Hierro. LG: Lavado gastrico. LI: Lavado intestinal
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Anexo 2.

Algoritmo de Triaje Avanzado de Carbén Activado de aplicacién actual en el Servicio
de Urgencias del Hospital Clinic de Barcelona, para facilitar la administracion de
carbon, de forma precoz y autbnoma por parte de enfermeria, en casos seleccionados
de intoxicacién medicamentosa aguda.
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ALGORITMO DE TRIAJE AVANZADO PARA CARBON ACTIVADO

Triaje de una ingesta medicamentosa aguda

Ingesta hace <2 h de
210 comprimidos de

CUALQUIER MEDICAMENTO,
excepto vitaminas, sales de hierro o de litio

Ingesta< 6 h de

2 10 comprimidos de
medicamentos de la Tabla 1

Tabla 1.- Ejemplos de farmacos de absorcion retardada o

de elevada toxicidad, con indicacion de carbdn hasta un
méaximo de 6 horas después de la ingesta

Anticolinérgicos

Biperideno

Antidepresivos
hetrociclicos

Trazodona

Antidepresivos
tetraciclicos

Amoxapina, Bupropion,
Maprotilina, Mianserina,
Mirtazapina

El paciente esta consciente y deglute bien.
No ha convulsionado, no nauseasy no vomitos.
No ha recibido carbén (SEM, 112).

Registro previo al carbén:
Nivel conciencia
Capacidad de deglucion
Convulsiones
Ndauseas/Vémitos/Tos

Constantes vitales

Registro a los 60 minutos:
Nivel conciencia
Convulsiones
N&useas/V6émitos/Tos
Constantes vitales

Contraindicacidn:

o industriales

Ingesta simultanea de
productos domésticos

Carboén activado
25g
via oral

Riesgos:
Ndauseas y vomitos
Broncoaspiracion

Antidepresivos
triciclicos

Amitriptilina, Clomipramina,
Desipramina, Doxepina,
Imipramina, Nortriptilina,
Protriptilina, Trimipramina

Antigotosos

Colchicina, Alopurinol

Antihistaminicos

Difenhidramina, Cloerfeniramina,
Cetirizina, Ebastina, Loratadina

Antipaludicos

Cloroquina, Nivaquina,
Primaquina

Antipsicoticos
atipicos

Clozapina, Metiapina, Olanzapina,
Quetiapina, Racloprida,
Risperidona, Sulpirida, Tiaprida

Antipsicoticos
tipicos

Clorpromazina, Clorprotixeno,
Clotiapina, Droperidol,
Flufenazina, Haloperidol,
Loxapina, Metopimazina,
Perfenazina, Pimozida, Pipotiazina,
Tioridazina, Tiotixeno,
Trifluopromazina, Zuclopentixol

> Consulta médica:

Proseguir con la guia clinica de atencién a la
intoxicacion medicamentosa aguda

Negativa del paciente
N&useas/Vémitos/Tos
J Conciencia

Formulaciones
retard

Alprazolam retard, Biperideno
retard, Diclofenaco retard,
Teofilina retard, Venlafaxina
retard, Verapamilo retard® y
cualquier otra medicacion de tipo
retard.

Opiaceos

Buprenorfina, Butorfanol,
Codeina, Difenoxilato,
Dihidrocodeina, Etorfina,
Fentanilo, Ketociclazocina,
Levorfano, Loperamida,
Meperidina, Metadona, Morfina,
Naltrexona, Oxicodona,
Pentazocina, Petidina, Tramadol

Salicilatos

Acido acetil salicilico (AAS)
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Anexo 3.

Algoritmo de descontaminacién cutanea en los casos de exposicion a productos
quimicos, de aplicacion actual en el Servicio de Urgencias del Hospital Clinic de
Barcelona.
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EXPOSICION CUTANEA A PRODUCTOS QUIMICOS

Acido Otros Disolventes, pinturas, Atentado
fluorhidrico causticos plaguicidas, hidrocarburos terrorista

Lavado con Lavado con agua Lavado con Lavado con agua Lavado con
Hexafluorine 15 min Diphotérine 15 min aguay jabén
15 min
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Anexo 4.

Algoritmo de descontaminacién ocular en los casos de exposicion a productos
quimicos, de aplicacion actual en el Servicio de Urgencias del Hospital Clinic de
Barcelona.
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EXPOSICION OCULAR A PRODUCTOS QUIMICOS

|

Hace menosde 1 h Haceentrely 6 h Hace mas de 6 h

Acido Otros
fluorhidrico causticos

Lavado con Lavado con
Hexafluorine Diphotérine

Lavado con agua No precisa
15 min lavado

Aplicar a continuacién
after-wash

Consulta con Oftalmologia
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Anexo 5.

Guia de recomendaciones sobre las técnicas de enfermeria para la descontaminacion
digestiva en caso de intoxicaciones, de aplicacién actual en el Servicio de Urgencias

del Hospital Clinic de Barcelona.
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GUIA PARA LA DESCONTAMINACION DIGESTIVA

RECOMENDACIONES PARA LA ADMINISTRACION
DEL JARABE DE IPECACUANA

El intoxicado ha de estar consciente (Glasgow > 12)
y hemodinamicamente estable.

El paciente debe estar sentado en una silla o en
posicion de Fowler, protegido con una bata
hospitalaria.

En el adulto se administran 30 ml de jarabe en un
vaso con 240 mL de agua. En el nifio (1-12 afios),
15-20 mL en 120-180 mL de agua.

El vomito se produce a los 20 —30 min. Puede darse
una 22 dosis en caso de no haber emesis.

Observar el numero y contenido de los vomitos para
comprobar si hay restos del producto téxico ingerido.

Vigilar la aparicion de epigastralgia y vomitos
repetidos que pueden llevar al sindrome de Mallory-
Weis 0 a la broncoaspiracion.

RECOMENDACIONES PARA EL ASPIRADO SIMPLE

Colocar una sonda nasogastrica, tipo Levin del n® 18
en adultos y del n® 10-14 en nifios

Aspirar el contenido gastrico mediante una jeringa de
alimentacion de 50 ml.

RECOMENDACIONES PARA LAVADO GASTRICO

Puede realizarse tanto en pacientes conscientes
como en coma.

Necesidad de consentimiento y colaboracién si esta
consciente.

Se intubara al paciente si no tiene reflejos
orofaringeos (Glasgow < 8-9) o tiene convulsiones
gue no ceden con benzodiacepinas.

Utilizar sondas multiperforadas en la parte distal y
lubricadas con sustancias hidrosolubles (Sulky®). Se
recomienda la sonda de Faucher y en su ausencia la
sonda de Levin de mayor calibre posible.

Comprobar la correcta ubicacibn de la sonda
inyectando aire mientras se ausculta el epigastrio o
comprobando que se aspira contenido gastrico.
Aspirar todo el contenido gastrico antes de iniciar los
lavados.

Movilizar la sonda si el liquido de retorno es inferior
al introducido.

Hacer masaje epigéstrico mientras se practican
maniobras de lavado.

Vigilar siempre el riesgo de broncoaspiracion

SONDA DE FAUCHER:

Es un sondaje orogastrico.

Calibre en adultos: 36-40 F. Nifios: 24-28 F.
Experiencia del enfermero.

Tener accesible sistema de aspiracion.

Paciente en decubito lateral izdo, con ligero
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Trendelemburg (20°) y rodillas flexionadas.

Lavado parcial, mediante embudo, alternando 250
mL de s. fisioldgico/glucosado tibio (37°C).

Poner en declive la sonda para que por decantacion
salga el contenido gastrico.

Repetir la maniobra hasta que se utilicen 3-5 litros de
liquido o hasta que éste salga claro.

Puede administrarse la 12 dosis de carbon

SONDA LEVIN:

Es un sondaje nasogastrico.

e Sensacidbn de mas comodidad para el paciente,

aungue eficacia un poco menor a la del lavado con la
sonda orogastrica de Faucher.

Calibre en adultos: 18 Ch.. Nifios: 12- 14 Ch

Lavar con jeringa de 50 ml con suero fisioldgico tibio,
aspirando después con la jeringa todo el contenido
gastrico ..

Continuar con los lavados hasta que el liquido de
retorno sea claro. Ir alternando suero fisiolégico con
suero glucosado al 5%.

Después del lavado, se puede dejar la SNG en
declive 0o, mas habitualmente administrar la 12 dosis
de carbon.

REC(SM NDACIONES PARA LA ADMINISTRACION DE

CARBON ACTIVADO

Dosis en adultos 25 — 50 g. Nifios 1g/ K.

Llenar el frasco de carbdn activado con 250 mL de
agua y agitar.

Volver a rellenar hasta la raya y agitar durante 1-2
min, hasta conseguir una solucion homogénea.

Ir removiendo el contenido para que no se forme
poso, durante su administracion.

ORAL:
e El intoxicado ha de estar consciente (Glasgow > 12)

y hemodinamicamente estable.

Debe estar sentado en una silla o en posicion de
Fowler, pero debera ser protegido.con una bata
hospitalaria o delantal de plastico.

Dar de beber el carbon en el mismo envase o en un
vaso con una cafia.

Ha de beberlo lentamente (2-3 min).

Si hay nauseas, administrar metoclopramida y
esperar que éstas cesen.

Darle una gasa humedecida para que pueda
limpiarse la boca. Tener cerca una palangana por si
el intoxicado vomita (5-711% de casos).

Vigilar el riesgo de broncoaspiracion.

Advertir al paciente de que las proximas
deposiciones seran pastosas y de color negro, y que
no debe asustarse por ello.
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POR SONDA:

El paciente puede estar consciente o en coma.
Observar el estado de conciencia; si no hay
condiciones de seguridad (sin reflejos orofaringeos),
se procedera a la proteccion de la via aérea.

Si hay nauseas, administrar metoclopramida y
esperar que éstas cesen.

Administrar el carbon activado por la sonda a travées
del frasco o una jeringa de alimentacion.

Limpiar o aclarar la sonda con 20 mL de agua al
terminar para evitar obstrucciones.

Si es a través de una sonda Faucher, pinzar dicha
sonda y retirar.

Si es a través de una Levin se puede dejar pinzada
durante dos horas y después dejar en declive. Se
puede administrar las siguientes dosis de carbén si
fuesen necesarias, aspirando previamente el
contenido gastrico.

Vigilar la existencia de vomitos y la potencial
broncoaspiracion.

RECOMENDACIONES LA ADMINISTRACION DE CATARTICOS

SOLUCION EVACUANTE BOHM

SULFATO SODICO:

Se puede administrar de forma oral o por SNG.
Adultos 30 g de SO4H2. Nifios y > 80 afios: %
dosis. en 100 mL de agua.

S6lo se administrara una dosis y sélo cuando sea
prevea que se van a utilizar dosis repetidas de
carbon activado.

Puede mezclarse con la 12 dosis de carbén activado.
Vigilar la aparicion de nauseas, calambres
abdominales e hipotension.

POLIETILENGLICOL DE CADENA LARGA (SOLUCION

EVACUANTE BOOM):

Via oral o SNG.

Adultos: 20 g disueltos en 250 mL de agua cada 15
min a pasar en 3 horas. Nifios ¥z dosis.

Disolver 1 sobre de polietilenglicol en 250 mL de
agua, o preparar una solucién con 12 sobres en 3 L
de agua.

Colocar el paciente en posicion Fowler 45° y decubito
lateral derecho.

ORAL: Cada ¥ h dar una dosis de 250 mL.

SNG: Administrar cada ¥4 h 250 mL de la solucion
con una jeringa de alimentacién, o introducir la
solucién de 3 L en una bolsa de nutricion enteral y
regular la perfusion a 1000 mL/h, una vez
comprobada la correcta ubicacion de la SNG.
Administrar metoclopramida, si nauseas.

Controlar deposiciones y observar la expulsion
toxica.

Vigilar la aparicion de nauseas y la broncoaspiracion.
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