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RESUMEN

ABSTRACT

ntroduccion: La mayoria de los intoxicados agudos acaban siendo

asistidos en los Servicios de Urgencias Hospitalarios (SUH), consti-

tuyendo este &mbito adecuado para evaluar el tipo de organizacion,
los recursos y la asistencia prestada a estos enfermos.
Método: Se envi6 una encuesta por correo a los SUH de 176 hospita-
les espafioles, la cual constaba de siete apartados: caracteristicas del
hospital, disponibilidad de analitica toxicologica urgente las 24 horas,
disponibilidad de un botiquin toxicoldgico, formacion especifica de
postgrado/continuada, investigacion clinica, informacion toxicologica y
calidad asistencial (método preferente de descontaminacion digestiva e
intervalo eficaz para su aplicacion en 3 situaciones clinicas).
Resultados: El indice de respuestas fue del 43,7%. El 54,5% de los
SUH usaban un test en orina para el diagndstico analitico rapido. La
disponibilidad de analitica cuantitativa de los pardmetros (tiles para el
tratamiento fue del 61,9% en hospitales de nivel Ill. Sélo el 31,4% de
las sustancias del botiquin toxicoldgico estaban disponibles en el
100% de los hospitales. Los quelantes eran accesibles en el 60% y
compuestos de aplicacion inmediata variaban segtn el nivel del Hospi-
tal entre el 63 y el 90%. El 72,5% de los médicos habian asistido a al-
gun curso de postgrado, el 25,6% habia publicado algln trabajo toxico-
I6gico y el 59,5% alguna comunicacion a un congreso. Disponian de
protocolos de intoxicaciones el 87%. El 94,8% de los centros utilizaban
como fuente de informacién el Servicio de Informacion Toxicoldgica
ubicado en Madrid. El 86,7% de los SUH sefialaron al lavado gastrico
como método preferente de descontaminacion digestiva. Los intervalos
de descontaminacion correctamente contestados oscilaron entre el
18,7y el 38,7%.
Conclusiones: Es necesario realizar un consenso sobre analitica toxi-
colégica, dotacion minima de antidotos y tiempo en que deben estar
disponibles ambos, en funcion del nivel asistencial del hospital. Tam-
bién debe valorarse la implantacién de programas especificos de for-
macion de postgrado/reciclaje, y la redaccion y difusion de guias por
parte de las Sociedades Cientificas, para evitar actitudes rutinarias en
el tratamiento del intoxicado agudo.
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Organisation and resources availability for
toxicological care at the emergency outpatient clinics
of the Spanish hospitals

to the Hospital Emergency Outpatient Clinics (HEOC), and this

is the adequate environment for assessing the type of organisa-
tion, the resources and the care provided to these patients.
Methods: A questionnaire was mailed to the HEOCs of 176 Spanish hos-
pitals; the questionnaire encompassed seven areas: characteristics of the
hospital, 24-hour availability of emergency toxicologic analysis services,
availability of a toxicologic “ready-use box", soecific postgraduate/conti-
nuing training of the personnel, clinical research, toxicologic information
and quality of care.
Results: The response index was 43.7%. Fifty-four point five per cent of
the HEOCs used an urine test for rapid toxicologic diagnosis. Availability
of quantitative analysis of parameters useful in therapy was 61.9% at le-
vel-lll hospitals. Only 31.4% of the substances prescribed for the toxico-
logic “ready-use box” were immediately available in 100% of the hospi-
tals. Chelating agents were accessible in 60%, and immediate-use
compounds availability varied between 63% and 90% in the various
hospitals. Seventy-two point five per cent of the physicians had attended
some postgraduate course; 25.6% had already published some paper
on toxicologic subjects, and 59.5% had presented communications at
Meeting. Intoxication management protocols were available in 87%; in
94.8% of the Centres the source for emergency information was the To-
xicologic Information Service in Madrid. Eighty-six point seven per cent
of the HEOCs named gastric lavage as the preferred method for digesti-
ve tract decontamination. The questions regarding the decontamination
intervals were correctly answered in 18.7% to 38.7% of the cases.
Conclusions: A consensus must be reached regarding toxicologic analyses,
minimum antidote availability and the period for availability of both. Further-
more, the implementation of specific postgraduate training/recycling pro-
grammes and the Guidelines of Scientific Societies should be considered.
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B ackground: Most cases of acute intoxication are finally referred
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INTRODUCCION

La atencion a los enfermos intoxicados agudos se rediza
en e entorno de los Servicios de Urgencias y Emergencias, y
en Atencion Primaria’. Sin embargo, la mayoria de los pacien-
tes acaban siendo asistidos en los Servicios de Urgencias Hos-
pitalarios, tanto por la disponibilidad de recursos terapéuticos y
fundamental mente diagnésticos, como por la necesidad de que
permanezcan en observacion durante un corto periodo, siendo
s0lo una minoria de los casos los que precisan hospitalizacion
convencional o en UCI (productos altamente toxicos tales como
plaguicidas, gravedad clinica que requiera soporte cardiocircu-
latorio, ventilacion mecanica o medidas de depuracion extrarre-
nal, tentativas de autolisis con alto riesgo de reincidenciay con-
sumacion, etc)?. En los paises donde la Medicina de Urgencias
es reconocida como especialidad, los Servicios de Urgencias
constituyen también el &rea de trabgjo docente donde se accede
al fellowship o formacion especializada en Toxicologia Clinica'.
Asi pues, es en las Urgencias hospitaarias donde se desarrolla
la mayor parte de la actividad asistencial y docente de la Toxi-
cologia Clinica. Por consiguiente, es en este ambito donde se
deberia evaluar € tipo de organizacion y recursos que garanti-
cen una atencion adecuada a enfermo intoxicado agudo.

La eleccion de los pardmetros para redizar esta evaluacion
deberian basarse en agunas de |as singularidades de la Toxico-
logia Clinica: en primer lugar, la gran diversidad de potencia-
les agentes txicos hace necesario el poder disponer de un ac-
ceso a una base de datos, a un Servicio de Informacion
Toxicoldgica y/o amanuaes y protocolos especificos. También
deberia evaluarse cud es la disponibilidad y la composicion de
un botiquin toxicoldgico, ya que la administracion de un anti-
doto determinado y la precocidad en poder hacerlo, condicio-
nard, en muchos casos, la caidad de la asistencia. La andlitica
toxicol gica urgente es otro aspecto especifico de esta discipli-
na. Deberfa conocerse cudl es la oferta analitica minima nece-
saria en cada nivel asistencia ya que algunos pardmetros son
imprescindibles para tomar una decisidn terapéutica correcta.

Aparte de estas caracteristicas propias de la Toxicologia
Clinica, para conocer en mayor profundidad €l grado de su or-
ganizacion asistencial, deberian también valorarse la existen-
cia 0 no de algunas carencias repetidamente sefialadas pero
nunca analizadas con rigor. Podrian incluirse aqui las siguien-
tes: €l escaso relieve que, en genera, tiene la formacion toxi-
colégica de pre-grado y la formacion continuada, 1a habitual
inexistencia de algun miembro de los equipos de urgencias
con un interés especia por la toxicologia, el escaso nimero
de Unidades de Toxicologia Clinica integradas en los Servi-
cios de Urgencias, |a relativamente poca atencién organizativa
que se presta a la asistencia toxicol dgica debido probablemen-

te a su baja incidencia en comparacién con e enorme nimero
de urgencias atendidas?, la perpetuacion de algunos procedi-
mientos terapéuticos indicados con criterios arbitrarios y ruti-
narios, una investigacion clinica, en general, de poca entidad
y, por Ultimo, la escasez de estudios dedicados a control de la
calidad de la asistencia toxicol 6gice.

Algunos trabajos previos han analizado la disponibilidad
de antidotos en los Servicios de Urgencias espafioles, pero, en
cambio, ninguno ha evaluado |a existencia de otros recursos
asistenciales necesarios en Toxicologia Clinica™ ni tampoco
la gestion clinica del intoxicado para evitar las deficiencias
anteriormente expuestas.

En este trabajo pretendemos analizar la organizacion y la
disponibilidad de los recursos necesarios para la atencién a
paciente intoxicado agudo en los servicios de urgencias espa-
fioles, de forma global, esto es atendiendo no solo a parame-
tros de asistencia “purd’, sino incluyendo aguellas otras varia-
bles de organizacion, docencia e investigacion inherentes a
una asistencia médica de caidad.

METODO

Se disefid una hoja-encuesta por €l grupo de trabajo de to-
xicologia de la Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias
y Emergencias (SEMESTOX), la cual constaba de siete apar-
tados:

1. Caracteristicas del Hospital: nivel asistencial, tipo de
centro (pUblico, concertado o privado), rango de edad de asis-
tencia (adultos, pediatricos o ambos), nimero de
urgencias/afio, ndmero de camas del centro, presencia de co-
dificacion diagnostica en urgencias, existencia de unidad de
cuidados intensivos, guardia de psiquiatria en presencia fisica
y disponibilidad de aplicar técnicas de depuracion extrarrenal
en el propio hospital de forma permanente.

2. Disponihilidad de analitica toxicolégica urgente las 24
horas: el cuestionario poseia un apartado con un listado de los
toxicos que a juicio del grupo deberian poder detectarse en
los laboratorios de urgencias (Tabla 1). Ademés se preguntd si
se usaba en urgencias test de screening rapido de toxicos —
cualitativo-.

3. Disponibilidad de un botiquin toxicol 6gico (compuesto
por antidotos y otras sustancias de utilidad terapéutica en to-
xicologia): se confeccion6 un listado de 35 sustancias entre
antidotos y otros compuestos en €l que los encuestados debi-
an marcar los disponibles en su servicio (Tabla 2). Para cono-
cer el grado de fiahilidad de la encuesta se incluyé como po-
sible respuesta la existencia de un antidoto no disponible en
Espafia en el momento del estudio, el metil-pirazol. Se pre-
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gunt6 también si existia una zona especifica para ubicar este
botiquin.

4. Formacion de postgrado/continuada: Presencia de un
responsable toxicoldgico en el staff de urgencias. Cursos de
formacion especificos recibidos.

5. Investigacion clinica: Presentacion de comunicaciones
a congresos, publicacion de articulos (ndmero y tipo de revis-
tas).

6. Informacion toxicolégica: Existencia de protocolos de
toxicologia en urgencias (realizados por €l servicio, por €l
Hospital, uso de los de otros centros), disponibilidad de libros
de consulta especificos sobre toxicologia, lugar de solicitud
habitual de informacion toxicoldgica, valoracion de la infor-
macion obtenida.

7. Calidad asistencial toxicoldgica: Esta se evalué me-
diante dos preguntas: Método preferente usado en la desconta-
minacion digestiva de toxicos en un adulto sin disminucién
del nivel de conciencia (emesis con jarabe de ipecacuana, la-
vado géstrico con sonda nasogastrica, lavado géstrico con son-
da orogastrica, carbédn activado s6lo). La segunda pregunta
consistia en conocer qué intervalo —en horas- era considerado
eficaz para indicar la descontaminacion digestiva en tres situa-
ciones clinicas distintas: intoxicado en coma, intoxicado cons-
ciente por un toxico que enlenteciera el peristaltismo, paciente
consciente intoxicado por una sustancia sin actividad sobre el
peristaltismo.

Tomando como base los criterios de la European Associa-
tion of Poisons Centres and Clinical Toxicologists®, para cada
una de las situaciones clinicas expuestas, se consideré como
respuesta correcta a los siguientes intervalos: 6 0 més horas
para €l intoxicado en coma, hasta 4 horas para €l intoxicado
consciente con un agente causal con accion hipoperistdtica y
hasta 2 horas en |os casos en que € tdxico no actuara sobre la
motilidad digestiva.

— TABLA 1. Listado de analisis toxicolégicos para —

determinacion urgente las 24 horas
acetilcolinesterasa etilenglicol
amatoxinas fenitoina
antihistaminicos (H1) litio
barbitdrricos metanol
benzodiacepinas neurolépticos
cannabis opiaceos
carbamacepina paracetamol
carboxiHb paraquat
cocaina salicilatos
digoxina teofilina
drogas de disefio triciclicos
etanol valproico

La encuesta se envid por correo en marzo de 2000 a los
Servicios de Urgencias de 176 hospitales espafioles, escogidos
aleatoriamente del catdlogo de hospitales del Ministerio de
Sanidad, teniendo en cuenta la distribucién equitativa entre los
niveles asistenciales de los centros, y la presencia de todas las
Comunidades Auténomas.

Los resultados se expresan con frecuencias y porcentgjes.
Las comparaciones de porcentagjes se llevaron a cabo con la
prueba de Jonkheere Terpstra para tablas r x ¢ con doble or-
den de clasificacion. Se uso la prueba de Bonferroni para co-
rregir por contrastes maltiples. Para el andlisis de los datos se
utilizé el programa Graph Pad Prism 3 (GraphPad Software,
Inc, San Diego, CA) y e Stat Xact 5.0 (Cytel Software Cor-
poration, Mass, USA). Las probabilidades son exactas y se
considerd significativos los valores inferiores a 0,05.

RESULTADOS

Respondieron a la encuesta 77 centros, el 43,7% de la
muestra (Tabla 3). La distribucion de estos 77 centros fue muy
dispersa. EI mayor nimero de hospitales participantes corres-
pondié a Catalufia (23 centros de 46 propuestas enviadas), en
segundo lugar Castilla'y Leon con 10 hospitales de 18 pro-
puestas y le sigui6 €l Pais Vasco con 7 participantes de los 11
hospitales a los que se invitd a estudio. El nimero de estable-
cimientos hospitalarios que respondieron en cada nivel asisten-
cid (I, 11'y ) fue muy similar (24, 27 y 26) respectivamente.
En la Tabla 4 se presentan las caracteristicas del Hospital y
otros datos en relacion con la asistencia toxicol 6gica.

El 54,5% de los hospitales usaban un test en orina para el
diagndstico analitico rdpido, con mayores porcentagjes en los
centros de nivel | (50%) y |1 (66,8%) con respecto al nivel 111
(44,4%) aunque sin significacion estadistica.

La disponibilidad de analitica toxicol dgica cuantitativa ur-
gente fue irregular (Tabla 5). Los parametros considerados
(tiles para indicar un tratamiento (paracetamol, salicilatos,
metanol, teofiling, litio, etc.) estaban disponibles, de forma
global, solo en e 61,9% de los hospitales de nivel 1. En este
mismo nivel asistencial, la determinacion urgente de teofilina
podia realizarse en € 84,6% de estos centros y la de barbitdri-
cos en el 76,9%. En cambio, la disponibilidad de paracetamo-
lemia (posible en el 61,5% del nivel [11) o bien una litemia,
era inferior a pesar de que estas determinaciones analiticas
tienen mucho mayor influencia en la terapéuticay que se trata
de intoxicaciones mas prevalentes.

En € otro grupo de parametros analiticos que se ha deno-
minado de “escasa 0 nula influencia terapéutica’ se constatd
una mayor disponibilidad de aquellos andlisis correspondien-
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- Ac félico / Folinato célcico

- Ac tioctico/Silibinina - EDTA dicobaltico - Obidoxima/pralidoxima
- Agua albuminosa - Fisostigmina - Permanganato K

- Almidén - Etanol - Piridoxina

- Anticuerpos antidigital - Fitomenadiona (Vit K) - Polietilenglicol

- Apomorfina - Flumazenil - Propranolol

- Atropina - Glucagén - Protamina

- Azul de metileno

- Azul de prusia (ferrocianuro K)
- BAL (dimercaprol)

- Carbon activado

- Desferoxamina - Naloxona

TABLA 2. Composicion del botiquin toxicolégico

- EDTA calcio disddico

- Hidroxocobalamina (>1g)
- Isoproterenol

- Jarabe de ipecacuana

- N-Acetilcisteina antidoto

- Nitrito sédico

- Suero antiofidico

- Suero antibotulinico
- Tierra de Fuller

- Tiosulfato sédico

- Otros

tes a las intoxicaciones de menor interés epidemioldgico (fe-
nitoina, valproico, carbamacepina, digoxina, etc.) respecto a
las de mayor frecuencia (benzodiacepinas, antidepresivos,
neurolépticos) probablemente debido a que las mas ofertadas
eran técnicas ya a punto por ser habituales en la monitoriza-
cion rutinaria de farmacos. Un patrén similar se observd tam-
bién en los hospitales de nivel 1 y II.

Todos los hospitales disponian de un botiquin toxicol 6gi-
o, aunque solo en e 41,5% estaba colocado en una localiza
cion especifica. De los 35 compuestos de este botiquin, un
primer grupo de 11 sustancias (31,4%) estaban en el 100% de
los hospitales. Esta dta disponibilidad, en 6 de dllas, (atropi-

TABLA 3. Participantes por Comunidades Autonomas y nivel del hospital

Nivel |
Andalucia 0
Aragon 1
Asturias 0
Canarias 2
Cantabria 0
Castilla y Ledn 2
Castilla-La Mancha 0
Catalufia 11
Comunidad de Madrid 0
Comunidad Valenciana 0
Extremadura 1
Galicia 0
Illes Balears 0
Navarra 0
Pais Vasco 4
La Rioja 1
Region de Murcia 1
Ciudad Auténoma de Ceuta 0
Ciudad Auténoma de Melilla 1
TOTAL por nivel 24

Nivel Il Nivel 1l Global de la CC.AA.
0 1 1
2 2 5
0 1 1
1 2 5
0 0 0
5 3 10
2 1 3
8 4 23
1 5 6
1 2 3
3 0 4
2 1 3
0 0 0
0 1 1
1 2 7
1 0 2
0 1 2
0 0 0
0 0 1

27 26 77

na, fitomenadiona, isoproterenol, piridoxina, propranolol y
protamina) era debida a que se trataba de farmacos que habi-
tualmente estan en todos los centros hospitaarios a tener am-
plias indicaciones extratoxicoldgicas. En cambio, la presencia
de las 5 restantes (naloxona, flumazenilo, carbon activado,
glucagon, y n-acetilcisteing) puede considerarse mas valorable
al ser més especificas del tratamiento de las intoxicaciones
agudas.

El segundo grupo de 24 componentes del botiquin no es-
taba accesible en todos los Servicios de Urgencias encuesta
dos con una presencia muy dispar que variaba desde la apo-
morfina (17,3% en ¢ nivel 1) hasta el 96,1% del etanol ev. en




Nivel I N (%)
N° de centros 24 (31,2%)
Protocolos de tto. del intoxicado 22 (91,6%)
Psiquiatra en presencia 24 h. 2 (8,3%)
Presencia de UVI 4 (16,6%)
Disponibilidad depuracion extrarrenal 3 (12,5%)
Zona especifica botiquin antidotos 13 (54,1%)
Uso andlisis toxico cualitativo 12 (50%)
Disponibilidad anticuerpos antidigital 1 (4,3%)
Disponibilidad de hidroxocobalamina 14 (58,3%)
Disponibilidad de azul de metileno 19 (75,1%)

TABLA 4. Aspectos asistenciales

J. GOmez Jiménez, et al. PROGRAMA DE AYUDA AL TRIAJE DEL MAT Y SET

Nivel II'N (%) Nivel Il N (%) Global

27 (35%) 26 (33,8%) 77

24 (88,8%) 21 (80,7%) 67 (8,7%)
14 (51,8%) 20 (77%) 36 (46,7%)
27 (100%) 26 (100%) 57 (74%)
19 (70,3%) 26 (100%) 48 (62,3%)
10 (37%) 9 (34,6%) 32 (41,5%)
18 (66,6%) 12 (46,1%) 42 (54,5%)
11 (40,7%) 18 (69,2%) 30 (38,9%)
17 (62,9%) 13 (50%) 44 (57,1%)
25 (92,5%) 25 (96,1%) 69 (85,6%)

el nivel 11). El jarabe de ipecacuana se hallaba en e 90% de
los hospitales considerados de forma global aunque, no acan-
zaba € 100% en ninguno de ellos. Los quelantes (BAL, ED-
TA calciodisodico, deferoxamina) eran accesibles en el 60%
de hospitales (80% en los de nivel 111). Los porcentajes eran
menores para €l EDTA dicobaltico (global 45,4%, hospitales
nivel 111, 61,5%). Algunos compuestos (félico-folinato, etanol
ev. y obidoxima/pralidoxima), de uso poco frecuente pero de
aplicacion necesariamente inmediata, tenian una ata disponi-
bilidad de més del 90% en €l nivel 111, 85% en € 11 y 63% en
e nivel I.

Por dltimo, los anticuerpos antidigital estaban disponibles
globalmente en el 38,9% de los hospitales, siendo su accesibi-

TABLA 5. Disponibilidad de analisis toxicolégicos cuantitativos (%)

Nivel |
CON UTILIDAD TERAPEUTICA
PARACETAMOL 333
SALICILATOS 41,1
LITIO 208
METANOL 41
ETILENGLICOL 41
TEOFILINA 375
COHb 83
BARBITURICOS 375
SIN INFLUENCIA EN LA TERAPEUTICA
BENZODIACEPINAS* 45,8
ANTIDEPRESIVOS TRICICLICOS* 45,8
CARBAMACEPINA 73
FENITOINA 29,1
VALPROICO 333
NEUROLEPTICOS* 29,1
ETANOL 41,6
DIGOXINA 71,4

*determinaciones habitualmente cualitativas.

lidad del 69,2% en los centros de nivel 111 aunque también es-
taban presentes en un hospital de nivel | y en 11 centros de
nivel 11. Contestaron afirmativamente a la presencia de hidro-
xocobalamina el 57,1% del global de hospitales con un mayor
porcentaje en los centros de menor nivel asistencial. Solo un
centro respondio que disponia del metil-pirazol, siendo éste
un hospital de nivel 111.

El 72,5% de los médicos de urgencias hospitalarios habian
asistido a agun curso de formacion toxicol 6gica de postgrado, co-
rrespondiendo & 29% a modulos de Masters Universitarios de Ur-
gencias, @ 32,7% a cursos de programas de doctorado, y € 72,7%
a cursos especificos de toxicologia clinica (Tabla 6). Una cuarta
parte (25,6%) dd saff de urgencias habia publicado agun trabgjo

Nivel Il Nivel lIl Total
37 61,5 43,93
22,2 69,2 44,16
74 69,2 54,66
11,1 23 12,73
11,1 11,5 89
66,6 84,6 62,9
59,2 76,9 48,13
59,2 76,9 57,86
55,5 73 58,1
40,7 53,8 46,76
70,3 73 72,1
70,3 84,6 61,3
66,6 69,2 56,36
18,5 19,2 22,26
51,8 76,9 56,76
92,5 84,6 82,83
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Nivel I N (%)
Formacion de postgrado 16 (66,6%)
Comunicaciones a congresos 13 (54,1%)
Publicaciones 3 (12,5%)
Libros de toxicologia 17 (70,8%)

TABLA 6. Aspectos de formacion e investigacion

Nivel Il N (%) Nivel Il N (%) Global N (%)
18 (66,6%) 21 (80,7%) 55 (71,4%)
16 (59,2%) 17 (65,3%) 46 (59,7%)

6 (22,2%) 11 (42,3%) 20 (25,9%)
19 (70,3%) 25 (96,1%) 61 (79,2%)

toxicoldgico (3 de elos en revistas con factor de impacto), y €
59,5% habia presentado alguna comunicacion a un congreso (Tar
bla 6). La formacion recibida, las comunicaciones a congresos, las
publicaciones y la existencia de libros de consulta de toxicologia
fue smilar entre los hospitales de niveles | y 11, y dgo superior en
los de nivel 111, aunque sin significacion estadistica (Tabla 7).

Globalmente el 87% de los servicios disponian de proto-
colos de atencidn a intoxicado, si bien solo & 56,8% de ellos
habian sido realizados por €l propio Servicio de Urgencias.
En cuanto a la informacién toxicol6gica, se puntud la calidad
y utilidad de la informacidn recibida en un 7,3/10. El 94,8%
de los centros utilizaban habitualmente como fuente de infor-
macion el Servicio de Informacion Toxicol6gica ubicado en
Madrid, un 32,4% la Unidad de Toxicologia Clinica del Hos-
pital Clinic de Barcelona, un 6,5% la Unidad Regiona de To-
xicologia del Hospital Universitario Rio Hortega de Vallado-
lid, y un 5,2% otras fuentes.

El 86,7% de los hospitales sefialaron al lavado géstrico
como método preferente de descontaminacion digestiva (el
53,9% con sonda nasogastrica) mientras que la emesis
(10,5%) v, en especial el carbdn activado (2,6%) eran méto-
dos casi testimoniales (Figura 1).

El siguiente apartado sobre supuestos practicos de asisten-
cia toxicoldgica fue el Unico del cuestionario en la que hubo
repuestas en blanco, Ilegando en algunos casos a ser del
44,4% sobre todo en la pregunta acerca del intoxicado en co-
ma, alcanzando mayores porcentajes en los hospitales de nivel
I y Il (Tabla 8). El intervalo considerado (til (< 2 h) parain-

Global
Psiquiatra en presencia 24 h. p<0,001
Uso analisis toxico cualitativo P=0,32
Disponibilidad anticuerpos antidigital p<0,001
Protocolos de tto. del intoxicado P=0,25
Formacion de postgrado P=0,26
Comunicaciones a congresos P=0,42
Publicaciones p<0,02
Libros de toxicologia P=0,04

TABLA 7. Andlisis estadistico (Prueba de Jokheere Terpstra)

dicar una descontaminacion digestiva (Figura 2) fue contesta-
do correctamente en el 33,7% de los casos en que €l intoxica-
do permanecia consciente y €l agente causal no afectaba la
motilidad digestiva. En el segundo supuesto (agente toxico
con accion hipoperistéltica y paciente también consciente), las
respuestas indicando el intervalo Util establecido (< 4 h) a-
canzaron un porcentaje todavia menor (el 18,7% del global de
hospitales). En la tercera situacion clinica planteada (paciente
intoxicado en coma) el intervalo eficaz (6 0 més horas) fue
acertadamente sefialado en el 38,7% de todos los centros par-
ticipantes. El conjunto de respuestas expuestas anteriormente
y catalogadas de correctas, siguieron una distribucion irregular
al analizarlas por niveles asistenciales (Figura 3).

DISCUSION

El nivel de respuesta a la encuesta (43,7%) puede consi-
derarse aceptable, a compararlo con otras encuestas naciona-
les sobre actividad investigadorat. Ademas, el nimero de cen-
tros participantes es ligeramente superior a de otro trabajo
nacional sobre disponibilidad de antidotos del afio 19994

La disponibilidad del andlisis toxicolégico cuantitativo de
sustancias como el paracetamol, fundamentales para una tera-
péutica correcta y eficaz en cuanto ainicio de tratamiento, re-
sulta cuanto menos preocupante. Creemos que existe y otros
toxicos como €l litio, deben poder determinarse de forma ur-
gente como minimo en los hospitales de nivel 111%%, aunque

Nivel I vs Nivel Il Nivel I vs Nivel Il Nivel 1l vs Nivel Il
p<0,001 p<0,001 P=0,06
p<0,002 p<0,001 p=0,04
P=0,36 P=0,02 p=0.12
P=0,025 P=0,01 P<0,001
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Figura 1. Método preferente de descontaminacion
digestiva.

puede que la encuesta no reflgje con claridad |a posibilidad de
su realizacion aternativa en centros de referencia cercanos a
propio Hospital, a pesar de haberse preguntado especifica-
mente.

El porcentgje global de disponibilidad de andlisis cudita-
tivos resulta extraordinariamente bgjo (54%), con mayor pre-
senciaen los niveles | y |1 aunque es asumible que en los cen-
tros de mayor nivel esta determinacion rpida se sustituya por
las de tipo cuantitativo®. Creemos, que €l andlisis cuditativo
rapido deberia estar disponible en la mayoria de los centros
de nivel 1 y en los servicios de urgencias de atencion
primaria, pues ayudaria en el diagndstico y tratamiento inicial
de determinados pacientes con intoxicaciones por drogas ile-
gales, permitiendo ademas evitar, ocasionalmente, derivacio-
nes innecesarias a servicios de urgencias de mayor nivel, con-
tribuyendo a disminuir la saturacion de estos servicios.

En cuanto a la dotacion de antidotos, nuestra lista de pro-
ductos es ligeramente distinta a la propuesta por otros grupos
e instituciones®, si bien no difiere en lo fundamental. Por
eiemplo, en la encuesta de Cevallos y cols. no se incluyo la

60+ C— Enfermo consciente
(téxico sin accién sobre la motilidad digestiva)
50 50,6%  mmmm Enfermo en coma
40
33,7% 33,6%

30 27,2%
20+

14,2%11 6% 14,2% 12,9%
104 |[79% q

|_| 52%
0
4 6

<2 < < >6 horas NS/NC

Intervalo considerado util
por los encuestados

Figura 2. Descontaminacion digestiva.

hidroxocobalamina, aunque si se halla en €l listado de los 19
antidotos bésicos propuestos como componentes del denomi-
nado botiquin de referencia en un centro antitéxico Este
producto y los anticuerpos antidigital presentan una escasa
presencia en los hospitales de referencia aunque, una vez més,
puede que la posibilidad de compartir antidotos entre hospita-
les cercanos, enmascare a la baja la disponibilidad préctica de
los mismos. En €l caso de la hidroxocobaamina, es posible
que algunos respondiesen afirmativamente considerando su
presencia en forma de hidroxocobalamina (Vit. B12, 5 mg/ml)
en lugar de la presentacion antidoto (viales de 1 g, Ciano-
kit®), lo que explicaria dos hechos. En primer lugar, que la
disponibilidad de la hidroxocobalamina reflejada en nuestro
estudio sea muy superior a la encontrada en otros trabajos,
que oscilaentre el 29 y e 57%°# y, en segundo lugar, que su
presencia sea mucho mayor en los niveles | y 1. Con todo,
parece necesario que la hidroxocobalamina estuviera en todos
los hospitales? debido a su perfil de uso en pacientes criticos,
victimas de incendios®*. Esta recomendacion es ademés, ex-
tensiva a las Unidades Mdviles Medicalizadas.

De los 35 componentes del botiquin toxicoldgico, sblo
el 31,4% estaba presente en el 100% de los hospitales. En
la practica, este porcentaje alcanza realmente el 50% ya que

TABLA 8. Respuestas en blanco (%) en el apartado “intervalo eficaz para indicar

Nivel |
a) Enfermo en coma 41,6%
b) Enfermo consciente con téxico enlentecedor 20,8%
c) Enfermo consciente con téxico normal 16,6%
Total 26,33%

una descontaminacion digestiva”

Nivel Il Nivel IlI Global N
44,4% 23,4% 36,46%
18,5% 3,8% 14,36%
14,8% 3,8% 11,73%
25,9% 10.3%
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Figura 3. Intervalo de la descontaminacién
digestiva (respuestas correctas).

algunos de estos componentes de disponibilidad parcial
(agua albuminosa, silibinina, Tierra de Fuller, EDTA dico-
béltico, nitrito sodico, tiosulfato sodico), pueden ser susti-
tuidos por otras sustancias de accion equivalente presentes
en el mismo botiquin (agua, penicilina, carbon activado,
glucagon, e hidroxocobalamina respectivamente). Este por-
centaje del 50% es una cifra superior a la de otros estudios
previos realizados en nuestro medic®. El 50% restante tiene
una distribucion desigual que parece obedecer a un déficit
organizativo. Asi, tres antidotos (folinato, etanol e.v. y oxi-
mas) indicados en intoxicaciones de alta letalidad y morhili-
dad (metanol y organofosforados) y cuya precocidad de ad-
ministracion es basica, no estan en todos los centros de
nivel 111y solo en el 63% de hospitales de nivel 1. Por el
contrario €l suero antiofidico, que no precisa de una aplica-
cion tan inmediata, tiene una presencia casi idéntica a la de
los tres antidotos citados. Por Gltimo, 1os anticuerpos antidi-
gital de coste muy elevado, plazo de caducidad corto, indi-
caciones muy estrictas y de administracién no necesaria-
mente tan precoz, deberian estar depositados en centros de
referencia. En cambio, nuestro estudio sefiala que se hallan
en casi la mitad de establecimientos de nivel |1 e incluso en
un hospital de nivel 1.

Aungue s6lo un centro declaré disponer de metil-pirazol
(no disponible en Espafia), sus datos se incluyeron en el estu-
dio a ser un centro de referencia de Madrid, lo que en, nues-
tra opinion, no invalidaba las restantes respuestas, a la vez que
cabia la posibilidad de que por su ubicacion, fuerareal la dis-
ponibilidad de este antidoto®.

Como ya proponian Nogué y cols. sigue siendo absoluta
mente necesario CoNseguir un consenso en cuanto a la dota-
cion minima de antidotos®®, en el que se incluyan ademas de
las sustancias Utiles, el tiempo en que deben estar disponibles
(caso de compartirse entre varios centros), asi como la dota-
cion de las ambulancias medicalizadas, dada la gran profusion

y actividad de las mismas, y la variabilidad interregional exis-
tente??®,

Llama la atencion el ato nimero de médicos con forma-
cion de postgrado en toxicologia (71,4%), y su distribucién
précticamente uniforme entre los tres niveles de hospitales.
Consideramos imprescindible la presencia toxicol dgica per-
manente en los foros cientificos y docentes, si queremos man-
tener € buen nivel de formacion continuada expresado por los
encuestados.

Como en otras &reas de la medicina en generd® y de las
urgencias en particular®, € nivel de investigacion es realmente
bajo, limitdndose précticamente a las comunicaciones a con-
gresos*, muchas de €llas basadas en epidemiologia local des-
criptiva y sin ninguna evaluacion de los aspectos clinicos ni
de calidad asistencial®®. Si bien la toxicologia clinica no es
especifica de los Servicios de Urgencias, ni por supuesto
congtituye el grueso de la actividad asistencia de estos Servi-
ciog, si que constituyen el lugar idoneo y preferente para el
estudio de determinadas intoxicaciones**.

La descontaminacion digestiva continta practicandose ba-
jo la asociacion rutinaria “intoxicacion = lavado gastrico” en
detrimento del carbdn activado®, sobre todo si se valora su
eficacia en relacion con € intervalo de descontaminacion con-
siderado (til*. Ademas es muy preocupante que en mas de la
mitad de los casos se realice por sonda nasogastrica en lugar
de orogéstrica, siendo una técnica no exenta de riesgos®*® e
incomoda para el paciente, sobre todo si por via nasal se usan
sondas de grueso calibre.

Los criterios para establecer qué intervalo era e adecuado
para una descontaminacion digestiva eficaz se han basado en
las recomendaciones adoptadas por la Academia Americana
de Toxicologia y por la Asociacion Europea de Toxicdlogos
Clinicos y que, por consenso se cifrd en 1 hora®®*®, No obs-
tante, este corto intervalo, en nuestro trabgjo se ha elevado a 2
horas siguiendo la préctica habitual de la mayoria de los mas
prestigiosos centros toxicoldgicos a considerar muy rigidas
las posiciones de las dos Asociaciones citadas. En base a ello,
en dos de las preguntas concernientes a situaciones clinicas
incluidas en la encuesta (intoxicado cosciente por un agente
sin accion sobre el peristaltismo e intoxicado en coma) € nd-
mero de respuestas correctas respecto al intervalo para una
descontaminacion eficaz, fue muy bajo ya que solo alcanzé e
33,7% en ¢ primer supuesto y el 41,4 % en e segundo.

En este sentido habria que considerar la revision de los
protocolos existentes en los servicios, asi como la redaccion
de guias generales por parte de nuestro grupo de trabgjo y
otros, que Ilamen la atencidn sobre la necesidad de evitar acti-
tudes rutinarias en la descontaminacion digestiva, individuali-
zando estos tratamientos en funcion de las caracteristicas de la
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sustancia, cantidad ingerida y tiempo de exposicion (gravedad
potencial )4,

Entre las limitaciones de este trabajo destaca el hecho de
que, a ser una encuesta, es posible que solo aceptaran partici-
par agquellos centros con un mayor nivel o interés toxicol 6gico
lo que, tedricamente, se traduciria en una mayor disponibili-
dad de antidotos, de andlisis, de formacidn e investigacion,
que podria dar lugar a una sobreestimacion de los resultados.
Ademés ha podido existir cierta subjetividad en cuanto a la
interpretacion de las preguntas, sobre todo en lo referente a
calidad de la asistencia, al no presentar casos clinicos concre-
tos sino preguntas de carécter general. El porcentgje de res-
puestas en blanco en este apartado tampoco es despreciable, y
debe tenerse en cuenta en la interpretacion de los resultados.
Otro factor de posible distorsion es que las respuestas del en-
cuestado se basen en criterios personales y no se fundamenten
en |os protocolos existentes o en la préctica habitual del equi-
po médico de Urgencias del centro. No obstante, creemos po-
co probable este sesgo debido a que la encuesta fue contesta-
da o bien por el coordinador de Urgencias o bien por el
miembro del equipo con mayor dedicacion a temas toxicol 6-
gicos.

Otro aspecto que puede dar lugar a una sobrestimacion de
los resultados puede ser el hecho de no limitar temporalmente
la actividad formativa e investigadora, 10 que necesariamente
Ileva a la interpretacion prudente de estos pardmetros, a po-
der existir sesgos tanto por defecto como sobre todo por exce-
s0. Una limitacion afiadida podria ser el envio de la encuesta
Unicamente a persona médico, sin la participacion en la res-
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puesta por parte del personal de enfermeria, el cua pudiera
tener otra vision de los aspectos asistenciales.
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dad de recursos y la organizacion de la asistencia toxicol 6gica
en el dmbito de las Urgencias hospitalarias, presentan defi-
ciencias. Como alternativa, deberian potenciarse documentos
de consenso entre Sociedades Cientificas y Grupos de Trabajo
que establecieran los recursos y la gestion clinica necesarios
en cada nivel asistencial. Para garantizar una mayor calidad,
€s preciso incrementar la formacion de post-grado, incentivar
la investigacion clinica y aumentar y actualizar los protocolos
asistenciales.

ADDENDUM

Este trabajo ha sido galardonado con el Premio Lainco
2005 de Investigacion en Toxicologia Clinica, otorgado en
el transcurso del XVII Congreso Nacional de la Sociedad
Espariola de Medicina de Urgencias y Emergencias (SE-
MES), celebrado en Palma de Mallorca del 8 al 11 de junio
2005.
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