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RESUMEN

I ntroducción: La mayoría de los intoxicados agudos acaban siendo
asistidos en los Servicios de Urgencias Hospitalarios (SUH), consti-
tuyendo este ámbito adecuado para evaluar el tipo de organización,

los recursos y la asistencia prestada a estos enfermos.
Método: Se envió una encuesta por correo a los SUH de 176 hospita-
les españoles, la cual constaba de siete apartados: características del
hospital, disponibilidad de analítica toxicológica urgente las 24 horas,
disponibilidad de un botiquín toxicológico, formación específica de
postgrado/continuada, investigación clínica, información toxicológica y
calidad asistencial (método preferente de descontaminación digestiva e
intervalo eficaz para su aplicación en 3 situaciones clínicas). 
Resultados: El índice de respuestas fue del 43,7%. El 54,5% de los
SUH usaban un test en orina para el diagnóstico analítico rápido. La
disponibilidad de analítica cuantitativa de los parámetros útiles para el
tratamiento fue del 61,9% en hospitales de nivel III. Sólo el 31,4% de
las sustancias del botiquín toxicológico estaban disponibles en el
100% de los hospitales. Los quelantes eran accesibles en el 60% y
compuestos de aplicación inmediata variaban según el nivel del Hospi-
tal entre el 63 y el 90%. El 72,5% de los médicos habían asistido a al-
gún curso de postgrado, el 25,6% había publicado algún trabajo toxico-
lógico y el 59,5% alguna comunicación a un congreso. Disponían de
protocolos de intoxicaciones el 87%. El 94,8% de los centros utilizaban
como fuente de información el Servicio de Información Toxicológica
ubicado en Madrid. El 86,7% de los SUH señalaron al lavado gástrico
como método preferente de descontaminación digestiva. Los intervalos
de descontaminación correctamente contestados oscilaron entre el
18,7 y el 38,7%.
Conclusiones: Es necesario realizar un consenso sobre analítica toxi-
cológica, dotación mínima de antídotos y tiempo en que deben estar
disponibles ambos, en función del nivel asistencial del hospital. Tam-
bién debe valorarse la implantación de programas específicos de for-
mación de postgrado/reciclaje, y la redacción y difusión de guías por
parte de las Sociedades Científicas, para evitar actitudes rutinarias en
el tratamiento del intoxicado agudo.

ABSTRACT

Organisation and resources availability for
toxicological care at the emergency outpatient clinics
of the Spanish hospitals

B ackground: Most cases of acute intoxication are finally referred
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-III 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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INTRODUCCIÓN

La atención a los enfermos intoxicados agudos se realiza
en el entorno de los Servicios de Urgencias y Emergencias, y
en Atención Primaria1. Sin embargo, la mayoría de los pacien-
tes acaban siendo asistidos en los Servicios de Urgencias Hos-
pitalarios, tanto por la disponibilidad de recursos terapéuticos y
fundamentalmente diagnósticos, como por la necesidad de que
permanezcan en observación durante un corto período, siendo
sólo una minoría de los casos los que precisan hospitalización
convencional o en UCI (productos altamente tóxicos tales como
plaguicidas, gravedad clínica que requiera soporte cardiocircu-
latorio, ventilación mecánica o medidas de depuración extrarre-
nal, tentativas de autolisis con alto riesgo de reincidencia y con-
sumación, etc)2,3. En los países donde la Medicina de Urgencias
es reconocida como especialidad, los Servicios de Urgencias
constituyen también el área de trabajo docente donde se accede
al fellowship o formación especializada en Toxicología Clínica4.
Así pues, es en las Urgencias hospitalarias donde se desarrolla
la mayor parte de la actividad asistencial y docente de la Toxi-
cología Clínica. Por consiguiente, es en este ámbito donde se
debería evaluar el tipo de organización y recursos que garanti-
cen una atención adecuada al enfermo intoxicado agudo.

La elección de los parámetros para realizar esta evaluación
deberían basarse en algunas de las singularidades de la Toxico-
logía Clínica: en primer lugar, la gran diversidad de potencia-
les agentes tóxicos hace necesario el poder disponer de un ac-
ceso a una base de datos, a un Servicio de Información
Toxicológica y/o a manuales y protocolos específicos. También
debería evaluarse cuál es la disponibilidad y la composición de
un botiquín toxicológico, ya que la administración de un antí-
doto determinado y la precocidad en poder hacerlo, condicio-
nará, en muchos casos, la calidad de la asistencia. La analítica
toxicológica urgente es otro aspecto específico de esta discipli-
na. Debería conocerse cuál es la oferta analítica mínima nece-
saria en cada nivel asistencial ya que algunos parámetros son
imprescindibles para tomar una decisión terapéutica correcta.

Aparte de estas características propias de la Toxicología
Clínica, para conocer en mayor profundidad el grado de su or-
ganización asistencial, deberían también valorarse la existen-
cia o no de algunas carencias repetidamente señaladas pero
nunca analizadas con rigor. Podrían incluirse aquí las siguien-
tes: el escaso relieve que, en general, tiene la formación toxi-
cológica de pre-grado y la formación continuada, la habitual
inexistencia de algun miembro de los equipos de urgencias
con un interés especial por la toxicología, el escaso número
de Unidades de Toxicología Clínica integradas en los Servi-
cios de Urgencias, la relativamente poca atención organizativa
que se presta a la asistencia toxicológica debido probablemen-

te a su baja incidencia en comparación con el enorme número
de urgencias atendidas2, la perpetuación de algunos procedi-
mientos terapéuticos indicados con criterios arbitrarios y ruti-
narios, una investigación clínica, en general, de poca entidad
y, por último, la escasez de estudios dedicados al control de la
calidad de la asistencia toxicológica5.

Algunos trabajos previos han analizado la disponibilidad
de antídotos en los Servicios de Urgencias españoles, pero, en
cambio, ninguno ha evaluado la existencia de otros recursos
asistenciales necesarios en Toxicología Clínica6-9 ni tampoco
la gestión clínica del intoxicado para evitar las deficiencias
anteriormente expuestas.

En este trabajo pretendemos analizar la organización y la
disponibilidad de los recursos necesarios para la atención al
paciente intoxicado agudo en los servicios de urgencias espa-
ñoles, de forma global, esto es atendiendo no sólo a paráme-
tros de asistencia “pura”, sino incluyendo aquellas otras varia-
bles de organización, docencia e investigación inherentes a
una asistencia médica de calidad.

MÉTODO

Se diseñó una hoja-encuesta por el grupo de trabajo de to-
xicología de la Sociedad Española de Medicina de Urgencias
y Emergencias (SEMESTOX), la cual constaba de siete apar-
tados:

1. Características del Hospital: nivel asistencial, tipo de
centro (público, concertado o privado), rango de edad de asis-
tencia (adultos, pediátricos o ambos), número de
urgencias/año, número de camas del centro, presencia de co-
dificación diagnóstica en urgencias, existencia de unidad de
cuidados intensivos, guardia de psiquiatría en presencia física
y disponibilidad de aplicar técnicas de depuración extrarrenal
en el propio hospital de forma permanente. 

2. Disponibilidad de analítica toxicológica urgente las 24
horas: el cuestionario poseía un apartado con un listado de los
tóxicos que a juicio del grupo deberían poder detectarse en
los laboratorios de urgencias (Tabla 1). Además se preguntó si
se usaba en urgencias test de screening rápido de tóxicos –
cualitativo-.

3. Disponibilidad de un botiquín toxicológico (compuesto
por antídotos y otras sustancias de utilidad terapéutica en to-
xicología): se confeccionó un listado de 35 sustancias entre
antídotos y otros compuestos en el que los encuestados debí-
an marcar los disponibles en su servicio (Tabla 2). Para cono-
cer el grado de fiabilidad de la encuesta se incluyó como po-
sible respuesta la existencia de un antídoto no disponible en
España en el momento del estudio, el metil-pirazol. Se pre-
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guntó también si existía una zona específica para ubicar este
botiquín.

4. Formación de postgrado/continuada: Presencia de un
responsable toxicológico en el staff de urgencias. Cursos de
formación específicos recibidos.

5. Investigación clínica: Presentación de comunicaciones
a congresos, publicación de artículos (número y tipo de revis-
tas).

6. Información toxicológica: Existencia de protocolos de
toxicología en urgencias (realizados por el servicio, por el
Hospital, uso de los de otros centros), disponibilidad de libros
de consulta específicos sobre toxicología, lugar de solicitud
habitual de información toxicológica, valoración de la infor-
mación obtenida.

7. Calidad asistencial toxicológica: Ésta se evaluó me-
diante dos preguntas: Método preferente usado en la desconta-
minación digestiva de tóxicos en un adulto sin disminución
del nivel de conciencia (emesis con jarabe de ipecacuana, la-
vado gástrico con sonda nasogástrica, lavado gástrico con son-
da orogástrica, carbón activado sólo). La segunda pregunta
consistía en conocer qué intervalo –en horas- era considerado
eficaz para indicar la descontaminación digestiva en tres situa-
ciones clínicas distintas: intoxicado en coma, intoxicado cons-
ciente por un tóxico 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 Toxicologists10, para cada
una de las situaciones clínicas expuestas, se consideró como
respuesta correcta a los siguientes intervalos: 6 o más horas
para el intoxicado en coma, hasta 4 horas para el intoxicado
consciente con un agente causal con acción hipoperistáltica y
hasta 2 horas en los casos en que el tóxico no actuara sobre la
motilidad digestiva. 

La encuesta se envió por correo en marzo de 2000 a los
Servicios de Urgencias de 176 hospitales españoles, escogidos
aleatoriamente del catálogo de hospitales del Ministerio de
Sanidad, teniendo en cuenta la distribución equitativa entre los
niveles asistenciales de los centros, y la presencia de todas las
Comunidades Autónomas.

Los resultados se expresan con frecuencias y porcentajes.
Las comparaciones de porcentajes se llevaron a cabo con la
prueba de Jonkheere Terpstra para tablas r x c con doble or-
den de clasificación. Se usó la prueba de Bonferroni para co-
rregir por contrastes múltiples. Para el análisis de los datos se
utilizó el programa Graph Pad Prism 3 (GraphPad Software,
Inc, San Diego, CA) y el Stat Xact 5.0 (Cytel Software Cor-
poration, Mass, USA). Las probabilidades son exactas y se
consideró significativos los valores inferiores a 0,05.

RESULTADOS

Respondieron a la encuesta 77 centros, el 43,7% de la
muestra (Tabla 3). La distribución de estos 77 centros fue muy
dispersa. El mayor número de hospitales participantes corres-
pondió a Cataluña (23 centros de 46 propuestas enviadas), en
segundo lugar Castilla y León con 10 hospitales de 18 pro-
puestas y le siguió el País Vasco con 7 participantes de los 11
hospitales a los que se invitó al estudio. El número de estable-
cimientos hospitalarios que respondieron en cada nivel asisten-
cial (I, II y III) fue muy similar (24, 27 y 26) respectivamente.
En la Tabla 4 se presentan las características del Hospital y
otros datos en relación con la asistencia toxicológica.

El 54,5% de los hospitales usaban un test en orina para el
diagnóstico analítico rápido, con mayores porcentajes en los
centros de nivel I (50%) y II (66,8%) con respecto al nivel III
(44,4%) aunque sin significación estadística.

La disponibilidad de analítica toxicológica cuantitativa ur-
gente fue irregular (Tabla 5). Los parámetros considerados
útiles para indicar un tratamiento (paracetamol, salicilatos,
metanol, teofilina, litio, etc.) estaban disponibles, de forma
global, sólo en el 61,9% de los hospitales de nivel III. En este
mismo nivel asistencial, la determinación urgente de teofilina
podía realizarse en el 84,6% de estos centros y la de barbitúri-
cos en el 76,9%. En cambio, la disponibilidad de paracetamo-
lemia (posible en el 61,5% del nivel III) o bien una litemia,
era inferior a pesar de que estas determinaciones analíticas
tienen mucho mayor influencia en la terapéutica y que se trata
de intoxicaciones más prevalentes. 

En el otro grupo de parámetros analíticos que se ha deno-
minado de “escasa o nula influencia terapéutica” se constató
una mayor disponibilidad de aquellos análisis correspondien-

TABLA 1. Listado de análisis toxicológicos para
determinación urgente las 24 horas

acetilcolínesterasa etilenglicol
amatoxinas fenitoína
antihistamínicos (H1) litio
barbitúricos metanol 
benzodiacepinas neurolépticos
cannabis opiáceos
carbamacepina paracetamol 
carboxiHb paraquat
cocaína salicilatos 
digoxina teofilina
drogas de diseño tricíclicos
etanol valproico



tes a las intoxicaciones de menor interés epidemiológico (fe-
nitoína, valproico, carbamacepina, digoxina, etc.) respecto a
las de mayor frecuencia (benzodiacepinas, antidepresivos,
neurolépticos) probablemente debido a que las más ofertadas
eran técnicas ya a punto por ser habituales en la monitoriza-
ción rutinaria de fármacos. Un patrón similar se observó tam-
bién en los hospitales de nivel I y II.

Todos los hospitales disponían de un botiquín toxicológi-
co, aunque sólo en el 41,5% estaba colocado en una localiza-
ción específica. De los 35 compuestos de este botiquín, un
primer grupo de 11 sustancias (31,4%) estaban en el 100% de
los hospitales. Esta alta disponibilidad, en 6 de ellas, (atropi-

na, fitomenadiona, isoproterenol, piridoxina, propranolol y
protamina) era debida a que se trataba de fármacos que habi-
tualmente están en todos los centros hospitalarios al tener am-
plias indicaciones extratoxicológicas. En cambio, la presencia
de las 5 restantes (naloxona, flumazenilo, carbón activado,
glucagón, y n-acetilcisteina) puede considerarse más valorable
al ser más específicas del tratamiento de las intoxicaciones
agudas.

El segundo grupo de 24 componentes del botiquín 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 el nivel I) hasta el 96,1% del etanol e.v. en
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TABLA 2. Composición del botiquín toxicológico

- Ac fólico / Folinato cálcico - EDTA calcio disódico - Nitrito sódico
- Ac tióctico/Silibinina - EDTA dicobáltico - Obidoxima/pralidoxima
- Agua albuminosa - Fisostigmina - Permanganato K
- Almidón - Etanol - Piridoxina 
- Anticuerpos antidigital - Fitomenadiona (Vit  K) - Polietilenglicol
- Apomorfina - Flumazenil - Propranolol
- Atropina - Glucagón - Protamina
- Azul de metileno - Hidroxocobalamina (>1g) - Suero antiofídico
- Azul de prusia (ferrocianuro K) - Isoproterenol - Suero antibotulínico
- BAL (dimercaprol) - Jarabe de ipecacuana - Tierra de Fuller
- Carbón activado - N-Acetilcisteína antídoto - Tiosulfato sódico
- Desferoxamina - Naloxona - Otros

TABLA 3. Participantes por Comunidades Autónomas y nivel del hospital

Nivel I Nivel II Nivel III Global de la CC.AA.

Andalucía 0 0 1 1
Aragón 1 2 2 5
Asturias 0 0 1 1
Canarias 2 1 2 5
Cantabria 0 0 0 0
Castilla y León 2 5 3 10
Castilla-La Mancha 0 2 1 3
Cataluña 11 8 4 23
Comunidad de Madrid 0 1 5 6
Comunidad Valenciana 0 1 2 3
Extremadura 1 3 0 4
Galicia 0 2 1 3
Illes Balears 0 0 0 0
Navarra 0 0 1 1
País Vasco 4 1 2 7
La Rioja 1 1 0 2
Región de Murcia 1 0 1 2
Ciudad Autónoma de Ceuta 0 0 0 0
Ciudad Autónoma de Melilla 1 0 0 1
TOTAL por nivel 24 27 26 77



el nivel III). El jarabe de ipecacuana se hallaba en el 90% de
los hospitales considerados de forma global aunque, no alcan-
zaba el 100% en ninguno de ellos. Los quelantes (BAL, ED-
TA calciodisódico, deferoxamina) eran accesibles en el 60%
de hospitales (80% en los de nivel III). Los porcentajes eran
menores para el EDTA dicobáltico (global 45,4%, hospitales
nivel III, 61,5%). Algunos compuestos (fólico-folinato, etanol
e.v. y obidoxima/pralidoxima), de uso poco frecuente pero de
aplicación necesariamente inmediata, tenían una alta disponi-
bilidad de más del 90% en el nivel III, 85% en el II y 63% en
el nivel I.

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

lidad del 69,2% en los centros de nivel III aunque también es-
taban presentes en un hospital de nivel I y en 11 centros de
nivel II. 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. Sólo un
centro respondió que disponía del metil-pirazol, siendo éste
un hospital de nivel III.

El 72,5% de los médicos de urgencias hospitalarios habían
asistido a algún curso de formación toxicológica de postgrado, co-
rrespondiendo el 29% a módulos de Masters Universitarios de Ur-
gencias, el 32,7% a cursos de programas de doctorado, y el 72,7%
a cursos específicos de toxicología clínica (Tabla 6). Una cuarta
parte (25,6%) del staff de urgencias había publicado algún trabajo
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TABLA 5. Disponibilidad de análisis toxicológicos cuantitativos (%)

Nivel I Nivel II Nivel III Total

CON UTILIDAD TERAPÉUTICA
PARACETAMOL 33,3 37 61,5 43,93
SALICILATOS 41,1 22,2 69,2 44,16
LITIO 20,8 74 69,2 54,66
METANOL 4,1 11,1 23 12,73
ETILENGLICOL 4,1 11,1 11,5 8,9
TEOFILINA 37,5 66,6 84,6 62,9
COHb 8,3 59,2 76,9 48,13
BARBITÚRICOS 37,5 59,2 76,9 57,86
SIN INFLUENCIA EN LA TERAPÉUTICA
BENZODIACEPINAS* 45,8 55,5 73 58,1
ANTIDEPRESIVOS TRICÍCLICOS* 45,8 40,7 53,8 46,76
CARBAMACEPINA 73 70,3 73 72,1
FENITOÍNA 29,1 70,3 84,6 61,3
VALPROICO 33,3 66,6 69,2 56,36
NEUROLÉPTICOS* 29,1 18,5 19,2 22,26
ETANOL 41,6 51,8 76,9 56,76
DIGOXINA 71,4 92,5 84,6 82,83
*determinaciones habitualmente cualitativas.

TABLA 4. Aspectos asistenciales

Nivel I N (%) Nivel II N (%) Nivel III N (%) Global

Nº de centros 24 (31,2%) 27 (35%) 26 (33,8%) 77
Protocolos de tto. del intoxicado 22 (91,6%) 24 (88,8%) 21 (80,7%) 67 (8,7%)
Psiquiatra en presencia 24 h. 2 (8,3%) 14 (51,8%) 20 (77%) 36 (46,7%)
Presencia de UVI 4 (16,6%) 27 (100%) 26 (100%) 57 (74%)
Disponibilidad depuración extrarrenal 3 (12,5%) 19 (70,3%) 26 (100%) 48 (62,3%)
Zona específica botiquín antídotos 13 (54,1%) 10 (37%) 9 (34,6%) 32 (41,5%)
Uso análisis tóxico cualitativo 12 (50%) 18 (66,6%) 12 (46,1%) 42 (54,5%)
Disponibilidad anticuerpos antidigital 1 (4,3%) 11 (40,7%) 18 (69,2%) 30 (38,9%)
Disponibilidad de hidroxocobalamina 14 (58,3%) 17 (62,9%) 13 (50%) 44 (57,1%)
Disponibilidad de azul de metileno 19 (75,1%) 25 (92,5%) 25 (96,1%) 69 (85,6%)



toxicológico (3 de ellos en revistas con factor de impacto), y el
59,5% había presentado alguna comunicación a un congreso (Ta-
bla 6). La formación recibida, las comunicaciones a congresos, las
publicaciones y la existencia de libros de consulta de toxicología
fue similar entre los hospitales de niveles I y II, y algo superior en
los de nivel III, aunque sin significación estadística (Tabla 7).

Globalmente el 87% de los servicios disponían de proto-
colos de atención al intoxicado, si bien sólo el 56,8% de ellos
habían sido realizados por el propio Servicio de Urgencias.
En cuanto a la información toxicológica, se puntuó la calidad
y utilidad de la información recibida en un 7,3/10. El 94,8%
de los centros utilizaban habitualmente como fuente de infor-
mación el Servicio de Información Toxicológica ubicado en
Madrid, un 32,4% la Unidad de Toxicología Clínica del Hos-
pital Clínic de Barcelona, un 6,5% la Unidad Regional de To-
xicología del Hospital Universitario Río Hortega de Vallado-
lid, y un 5,2% otras fuentes.

El 86,7% de los hospitales señalaron al lavado gástrico
como método preferente de descontaminación digestiva (el
53,9% con sonda nasogástrica) mientras que la emesis
(10,5%) y, en especial el carbón activado (2,6%) eran méto-
dos casi testimoniales (Figura 1).

El siguiente apartado sobre supuestos prácticos de asisten-
cia toxicológica fue el único del cuestionario en la que hubo
repuestas en blanco, llegando 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 II (Tabla 8). El intervalo considerado útil (< 2 h) para in-

dicar una descontaminación digestiva (Figura 2) fue contesta-
do correctamente en el 33,7% de los casos en que el intoxica-
do permanecía consciente y el agente causal no afectaba la
motilidad digestiva. En el segundo supuesto (agente tóxico
con acción hipoperistáltica y paciente también consciente), las
respuestas indicando el intervalo útil establecido (< 4 h) al-
canzaron un porcentaje todavía menor (el 18,7% del global de
hospitales). En la tercera situación clínica planteada (paciente
intoxicado en coma) el intervalo eficaz (6 o más horas) fue
acertadamente señalado en el 38,7% de todos los centros par-
ticipantes. El conjunto de respuestas expuestas anteriormente
y catalogadas de correctas, siguieron una distribución irregular
al analizarlas por niveles asistenciales (Figura 3).

DISCUSIÓN

El nivel de respuesta a la encuesta (43,7%) puede consi-
derarse aceptable, al compararlo con otras encuestas naciona-
les sobre actividad investigadora11. Además, el número de cen-
tros participantes es ligeramente superior al de otro trabajo
nacional sobre disponibilidad de antídotos del año 199912.

La disponibilidad del análisis toxicológico cuantitativo de
sustancias como el paracetamol, fundamentales para una tera-
péutica correcta y eficaz en cuanto a inicio de tratamiento, re-
sulta cuanto menos preocupante. Creemos que existe y otros
tóxicos como el litio, deben poder determinarse de forma ur-
gente como mínimo en los hospitales de nivel III13,14, aunque
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TABLA 6. Aspectos de formación e investigación

Nivel I N (%) Nivel II N (%) Nivel III N (%) Global N (%)

Formación de postgrado 16 (66,6%) 18 (66,6%) 21 (80,7%) 55 (71,4%)
Comunicaciones a congresos 13 (54,1%) 16 (59,2%) 17 (65,3%) 46 (59,7%)
Publicaciones 3 (12,5%) 6 (22,2%) 11 (42,3%) 20 (25,9%)
Libros de toxicología 17 (70,8%) 19 (70,3%) 25 (96,1%) 61 (79,2%)

TABLA 7. Análisis estadístico (Prueba de Jokheere Terpstra)

Global Nivel I vs Nivel II Nivel I vs Nivel III Nivel II vs Nivel III

Psiquiatra en presencia 24 h. p<0,001 p<0,001 p<0,001 P=0,06
Uso análisis tóxico cualitativo P=0,32 - - -
Disponibilidad anticuerpos antidigital p<0,001 p<0,002 p<0,001 p=0,04
Protocolos de tto. del intoxicado P=0,25 - - -
Formación de postgrado P=0,26 - - -
Comunicaciones a congresos P=0,42 - - -
Publicaciones p<0,02 P=0,36 P=0,02 p=0,12
Libros de toxicología P=0,04 P=0,025 P=0,01 P<0,001



puede que la encuesta no refleje con claridad la posibilidad de
su realización alternativa en centros de referencia cercanos al
propio Hospital, a pesar de haberse preguntado específica-
mente.

El porcentaje global de disponibilidad de análisis cualita-
tivos resulta extraordinariamente bajo (54%), con mayor pre-
sencia en los niveles I y II aunque es asumible que en los cen-
tros de mayor nivel esta determinación rápida se sustituya por
las de tipo cuantitativo15. Creemos, que el análisis cualitativo
rápido debería estar disponible en la mayoría de los centros
de nivel I y en los servicios de urgencias de atención
primaria1, pues ayudaría en el diagnóstico y tratamiento inicial
de determinados pacientes con intoxicaciones por drogas ile-
gales, permitiendo además evitar, ocasionalmente, derivacio-
nes innecesarias a servicios de urgencias de mayor nivel, con-
tribuyendo a disminuir la saturación de estos servicios.

En cuanto a la dotación de antídotos, nuestra lista de pro-
ductos es ligeramente distinta a la propuesta por otros grupos
e instituciones17-20, si bien no difiere en lo fundamental. Por
ejemplo, en la encuesta de Cevallos y cols. no se incluyó la

hidroxocobalamina, aunque sí se halla en el listado de los 19
antídotos básicos propuestos como componentes del denomi-
nado botiquín de referencia en un centro antitóxico12. Este
producto y los anticuerpos antidigital presentan una escasa
presencia en los hospitales de referencia aunque, una vez más,
puede que la posibilidad de compartir antídotos entre hospita-
les cercanos, enmascare a la baja la disponibilidad práctica de
los mismos. En el caso de la hidroxocobalamina, es posible
que algunos respondiesen afirmativamente considerando su
presencia en forma de hidroxocobalamina (Vit. B12, 5 mg/ml)
en lugar de la presentación antídoto (viales de 1 g, Ciano-
kit®), lo que explicaría 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 oscila entre el 29 y el 57%9,21 y, en segundo lugar, que su
presencia sea mucho mayor en los niveles I y II. Con todo,
parece necesario que la hidroxocobalamina estuviera en todos
los hospitales22 debido a su perfil de uso en pacientes críticos,
víctimas de incendios23,24. Esta recomendación es además, ex-
tensiva a las Unidades Móviles Medicalizadas. 

De los 35 componentes del botiquín toxicológico, sólo
el 31,4% estaba presente en el 100% de los hospitales. En
la práctica, este porcentaje alcanza realmente el 50% ya que
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TABLA 8. Respuestas en blanco (%) en el apartado “intervalo eficaz para indicar
una descontaminación digestiva”

Nivel I Nivel II Nivel III Global N

a) Enfermo en coma 41,6% 44,4% 23,4% 36,46%
b) Enfermo consciente con tóxico enlentecedor 20,8% 18,5% 3,8% 14,36%
c) Enfermo consciente con tóxico normal 16,6% 14,8% 3,8% 11,73%
Total 26,33% 25,9% 10.3%

 

Figura 1. Método preferente de descontaminación
digestiva.

Figura 2. Descontaminación digestiva.



algunos de estos componentes de disponibilidad parcial
(agua albuminosa, silibinina, Tierra de Fuller, EDTA dico-
báltico, nitrito sódico, tiosulfato sódico), pueden ser susti-
tuidos por otras sustancias de acción equivalente presentes
en el mismo botiquín (agua, penicilina, carbón activado,
glucagon, e hidroxocobalamina respectivamente). Este por-
centaje del 50% es una cifra superior a la de otros estudios
previos realizados en nuestro medio9. El 50% restante tiene
una distribución desigual que parece obedecer a un déficit
organizativo. Así, tres antídotos (folinato, etanol e.v. y oxi-
mas) indicados en intoxicaciones de alta letalidad y morbili-
dad (metanol y organofosforados) y cuya precocidad de ad-
ministración es básica, no están en todos los centros de
nivel III y sólo en el 63% de hospitales de nivel I. Por el
contrario el suero antiofídico, que no precisa de una aplica-
ción tan inmediata, tiene una presencia casi idéntica a la de
los tres antídotos citados. Por último, los anticuerpos antidi-
gital de coste muy elevado, plazo de caducidad corto, indi-
caciones muy estrictas y de administración no necesaria-
mente tan precoz, deberían estar depositados en centros de
referencia. En cambio, nuestro estudio señala que se hallan
en casi la mitad de establecimientos de nivel II e incluso en
un hospital de nivel I. 

Aunque sólo un centro declaró disponer de metil-pirazol
(no disponible en España), sus datos se incluyeron en el estu-
dio al ser un centro de referencia de Madrid, lo que en, nues-
tra opinión, no invalidaba las restantes respuestas, a la vez que
cabía la posibilidad de que por su ubicación, fuera real la dis-
ponibilidad de este antídoto25.

Como ya proponían Nogué y cols. sigue siendo absoluta-
mente necesario conseguir un consenso en cuanto a la dota-
ción mínima de antídotos9,26, en el que se incluyan además de
las sustancias útiles, el tiempo en que deben estar disponibles
(caso de compartirse entre varios centros), así como la dota-
ción de las ambulancias medicalizadas, dada la gran profusión

y actividad de las mismas, y la variabilidad interregional exis-
tente27,28.

Llama la atención el alto número de médicos con forma-
ción de postgrado en toxicología (71,4%), y su distribución
prácticamente uniforme entre los tres niveles de hospitales.
Consideramos imprescindible la presencia toxicológica per-
manente en los foros científicos y docentes, si queremos man-
tener el buen nivel de formación continuada expresado por los
encuestados. 

Como en otras áreas de la medicina en general29 y de las
urgencias en particular30, el nivel de investigación es realmente
bajo, limitándose prácticamente a las comunicaciones a con-
gresos31, muchas de ellas basadas en epidemiología local des-
criptiva y sin ninguna evaluación de los aspectos clínicos ni
de calidad asistencial32,33. Si bien la toxicología clínica no es
específica de los Servicios de Urgencias, ni por supuesto
constituye el grueso de la actividad asistencial de estos Servi-
cios2, sí que constituyen el lugar idóneo y preferente para el
estudio de determinadas intoxicaciones34-36.

La descontaminación digestiva continúa practicándose ba-
jo la asociación rutinaria “intoxicación = lavado gástrico” en
detrimento del carbón activado37, sobre todo si se valora su
eficacia en relación con el intervalo de descontaminación con-
siderado útil10. Además es muy preocupante que en más de la
mitad de los casos se realice por sonda nasogástrica en lugar
de orogástrica, siendo una técnica no exenta de riesgos38,39 e
incómoda para el paciente, sobre todo si por vía nasal se usan
sondas de grueso calibre. 

Los criterios para establecer qué intervalo era el adecuado
para una descontaminación digestiva eficaz se han basado en
las recomendaciones adoptadas por la Academia Americana
de Toxicología y por la Asociación Europea de Toxicólogos
Clínicos y que, por consenso se cifró en 1 hora10,38,39. No obs-
tante, este corto intervalo, en nuestro trabajo se ha elevado a 2
horas siguiendo la práctica habitual de la mayoría de los más
prestigiosos centros toxicológicos al considerar muy rígidas
las posiciones de las dos Asociaciones citadas. En base a ello,
en dos de las preguntas concernientes a situaciones clínicas
incluidas en la encuesta (intoxicado cosciente por un agente
sin acción sobre el peristaltismo e intoxicado en coma) el nú-
mero de respuestas correctas respecto al intervalo para una
descontaminación eficaz, fue muy bajo ya que sólo alcanzó el
33,7% en el primer supuesto y el 41,4 % en el segundo.

En este sentido habría que considerar la revisión de los
protocolos existentes en los servicios, así como la redacción
de guías generales por parte de nuestro grupo de trabajo y
otros, que llamen la atención sobre la necesidad de evitar acti-
tudes rutinarias en la descontaminación digestiva, individuali-
zando estos tratamientos en función de las características de la
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Figura 3. Intervalo de la descontaminación
digestiva (respuestas correctas).



sustancia, cantidad ingerida y tiempo de exposición (gravedad
potencial)41,42.

Entre las limitaciones de este trabajo destaca el hecho de
que, al ser una encuesta, es posible que sólo aceptaran partici-
par aquellos centros con un mayor nivel o interés toxicológico
lo que, teóricamente, se traduciría en una mayor disponibili-
dad de antídotos, de análisis, de formación e investigación,
que podría dar lugar a una sobreestimación de los resultados.
Además ha podido existir cierta subjetividad en cuanto a la
interpretación de las preguntas, sobre todo en lo referente a
calidad de la asistencia, al no presentar casos clínicos concre-
tos sino preguntas de carácter general. El porcentaje de res-
puestas en blanco en este apartado tampoco es despreciable, y
debe tenerse en cuenta en la interpretación de los resultados.
Otro factor de posible distorsión es que las respuestas del en-
cuestado se basen en criterios personales y no se fundamenten
en los protocolos existentes o en la práctica 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 dedicación a temas toxicoló-
gicos.

Otro aspecto que puede dar lugar a una sobrestimación de
los resultados puede ser el hecho de no limitar temporalmente
la actividad formativa e investigadora, lo que necesariamente
lleva a la interpretación prudente de estos parámetros, al po-
der existir sesgos tanto por defecto como sobre todo por exce-
so. Una limitación añadida podría ser el envío de la encuesta
únicamente a personal médico, sin la participación en la res-

puesta por parte del personal de enfermería, el cual pudiera
tener otra visión de los aspectos asistenciales.

Tras las transferencias sanitarias a todos los servicios au-
tonómicos de salud, puede que los aspectos estudiados en este
trabajo hayan cambiado ligeramente43. Además la profusión e
implantación en toda España de los SEM derivados igualmen-
te de estas transferencias, hace necesario un análisis de los
mismos, habida cuenta de su importancia en la primera asis-
tencia al intoxicado44. 

Creemos que nuestro estudio muestra que la disponibili-
dad de recursos y la organización de la asistencia toxicológica
en el ámbito de las Urgencias hospitalarias, presentan defi-
ciencias. Como alternativa, deberían potenciarse documentos
de consenso entre Sociedades Científicas y Grupos de Trabajo
que establecieran los recursos y la gestión clínica necesarios
en cada nivel asistencial. Para garantizar una mayor calidad,
es preciso incrementar la formación de post-grado, incentivar
la investigación clínica y aumentar y actualizar los protocolos
asistenciales.

ADDENDUM

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

G. Burillo Putze, et al. ORGANIZACIÓN Y DISPONIBILIDAD DE RECURSOS PARA LA ASISTENCIA TOXICOLÓGICA EN LOS SERVICIOS DE URGENCIAS DE LOS HOSPITALES ESPAÑOLES

227

BIBLIOGRAFÍA

1- Riquelme Rodríguez A, Burillo-Putze G, Jiménez Sosa A, Hardisson De
La Torre A. Epidemiología global de la intoxicación aguda en un Área de
Salud. Aten Primaria 2000;28:506.
2- Burillo-Putze G, Munne P, Duenas A, Pinillos MA, Naveiro JM, Cobo J,
Alonso J; Clinical Toxicology Working Group, Spanish Society of Emer-
gency Medicine (SEMESTOX). National multicentre study of acute intoxica-
tion in emergency departments of Spain. Eur J Emerg Med 2003;10:101-4.
3- Marruecos Sant L, Castella Picas X. Aspectos terapéuticos. Medicina In-
tensiva 1988;12:543-7.
4- Society for Academic Emergency Medicine. Medical Toxicology Fellows-
hip Opportunities. Disponible en URL: http://www.saem.org/services/tox-
fell.htm
5- Aljama Alcántara M, López-Andújar Aguiriano L, Fernández Valderrama
J, Jiménez Murillo L, Tejedor Fernández M, Torres Roldán R. Estándares
de acreditación para servicios de urgencias de hospitales. Madrid; Sociedad
Española de Medicina de Urgencias y Emergencias, 2004.
6- Jiménez J, López F, Basterrechea JMG. Dotación de los servicios de ur-
gencias en la atención a intoxicaciones agudas. Emergencias 1989;1:30-8.
7- Nogué S, López C, Munné P, Roca M, Millá J. Consumo de antídotos,
neutralizantes y fármacos específicos para el tratamiento de las intoxicacio-
nes. Emergencias 1991;3:146-8.

8- Bajo Bajo A, Santos Pérez ME, Sanz Ortega F, Zapico Alvarez N,
Thomson Okatsu K, García Pérez A, et al. Estudio epidemiológico sobre in-
toxicaciones agudas y dotación de botiquines de antídotos. An Med Interna
(Madrid) 1999;16:285-9.
9- Nogué S, Munné P, Soy D, Millá J. Disponibilidad, utilización y coste de
los antídotos en Cataluña. Med Clin (Barc) 1998;110:609-13.
10- Krenzelok E, Vale A. Position statements: gut decontamination. Ameri-
can Academy of Clinical Toxicology; European Association of Poisons
Centres and Clinical Toxicologists. J Toxicol Clin Toxicol 1997;35:695-786.
11- Cevallos García C, Garrido Elustondo S, López Orive MA, Cervera
Barba E, Estirado Gómez A. Investigación en atención primaria: actitud y
dificultades percibidas por nuestros médicos. Aten Primaria 2004;34:520-
7.
12- Ballesteros S, Ramón F, Torrecilla JM, Sancho M. Los antídotos: el
centro antitóxico como botiquín de referencia. Inf Ter Sist Nac Salud 1999;
23:74-87.
13- Wu A, McKay C, Broussard L, Hoffman RS, Kwong TC, Moyer TP, et
al. National Academy of Clinical Biochemistry Laboratory Medicine Practi-
ce Guidelines: Recommendations for the Use of Laboratory Tests to Sup-
port Poisoned Patients Who Present to the Emergency Department. Clinical
Chemistry 2003;49:357–9.



emergencias 2006;18:219-228

228

14- Sanjurjo E, Cámara M, Nogué S, Negredo M, García S, To-Figueras J,
et al. Urgencias por consumo de drogas de abuso: confrontación entre los
datos clínicos y los analíticos. Emergencias 2005;17:26-31.
15- Laboratory Testings. An intensive review course in clinical toxicology.
Nelson L, Hoffman RS, Howland MA, Goldfrank L. The New York City
Poison Control Center. New York, 2001.
16- Miró O, Sánchez M, Coll-Vinent B, Millá J. Estimación del efecto rela-
tivo que ejercen los determinantes externos e internos sobre la eficacia de
un servicio de urgencias de medicina. Med Clin (Barc) 2000;115:294-6.
17- Essential drugs. WHO Drug Information 1995;9:223-33.
18- Guia d’antídots per als Serveis d’Urgències. Barcelona: Departament de
Sanitat i Seguretat Social. Generalitat de Catalunya, 1988.
19- Dart RC, Goldfrank LR, Chyka PA, Lotzer D, Woolf AD, McNally J, et
al. Combined evidence-based literature analysis and consensus guidelines
for stocking of emergency antidotes in the United States. Ann Emerg Med
2000;36:126-32.
20- Munné P, Nogué S, Millá J. Antídotos. ¿Cuándo y cómo utilizarlos?.
Madrid, Edicomplet 1996.
21- Nogué Xarau S, Dueñas Laita A, Nigorra Caro M, García Rodicio S.
Disponibilidad de antídotos en caso de accidentes o atentados con armas
químicas. Med Clin (Barc) 2002;118:650-2.
22- Nogue-Xarau S, Duenas A, Burillo G. Acute chemical emergencias. N
Engl J Med 2004;350:2102-4.
23- Dueñas Laita A, Nogué Xarau S. Intoxicación por el humo de los in-
cendios: tratamiento antidótico a base de vitaminas. Med Clin (Barc) 2000;
114:658-60.
24- Dueñas Laita A, Nogué Xarau S, Prados Roa F. Accidentes o atentados
con armas químicas: bases para la atención sanitaria. Med Clin (Barc) 2001;
117:541-54.
25- Sivilotti MLA, Burns MJ, McMartin KE, Brent J, for the Methylpyrazo-
le for Toxic Alcohols Study Group. Toxicokinetics of ethylene glycol du-
ring fomepizole therapy: implications for management. Ann Emerg Med
2000;36:114-25.
26- Nogué S, Muro N, Munné P, Codina C, Ribas J. Botiquín de antídotos.
Una propuesta en función del nivel asistencial. Emergencias 1993;5:281-92.
27- Pacheco Rodríguez A, Álvarez García A, Hermoso Gadeo F, Serrano
Moraza A. Servicios de emergencia médica extrahospitalaria en España (II).
Emergencias 1998;10:245-54.
28- Burillo-Putze G, Duarte IH, Alvarez Fernandez JA. Helicopter emer-
gency medical service in Spain. Air Med J 2001;20:21-3.
29- Rozman C, Rodés J. Métodos para promover la investigación biomédica
en los hospitales universitarios. Med Clin (Barc) 2001;117:460-2.

30- García Vega FJ. Reflexiones sobre la OPE de urgencias hospitalarias en
Galicia. Emergencias 2004;16:93-4.
31- Olive A, Cifuentes D, Vázquez Corbacho D, Roca J. Rumbo a lo desco-
nocido: destino final de los resúmenes presentados a un congreso de reuma-
tología. Rev Esp Reumatol 2004;31:122-5.
32- González Varela A, Arbas García E, Fernández Suárez A, Cortina Mar-
tínez I, Blanco Zorroza A, Verano García J. Intoxicaciones agudas en un
medio rural asturiano. Emergencias 2004;16:171.
33- de los Cobos Calleja T, Casanueva Gutiérrez M, Jove González C. Per-
fil de los usuarios de drogas ingresados en un hospital. An Med Interna
(Madrid) 2003;20:504-9.
34- Barrio Anta G, Rodríguez Arenas MA, de la Fuente de Hoz L, Royuela
Morales L y Grupo de Trabajo para el Estudio de Urgencias por Psicoesti-
mulantes. Urgencias en consumidores de cocaína en varios hospitales espa-
ñoles: primeras evidencias de complicaciones agudas por consumo de crack.
Med Clin (Barc) 1998;111:49-55.
35- Espinosa G, Miro O, Nogue S, To-Figuera J, Sánchez M, Coll-Vinent
B. Intoxicación por éxtasis líquido: estudio de 22 casos. Med Clin (Barc)
2001;117:56-8.
36- Sanjurjo E, Nogué S, Miró O, Munné P. Análisis de las consultas gene-
radas por el consumo de éxtasis en un servicio de urgencias. Med Clin
(Barc) 2004;123:90-2.
37- Chyka PA, Seger D. Position statement: single-dose activated charcoal.
American Academy of Clinical Toxicology; European Association of Poi-
sons Centres and Clinical Toxicologists.  J Toxicol Clin Toxicol 1997;35:
721-41.
38- Dorrington CL, Jonson DW, Brand R, Multiple Dose Activated Charco-
al Complication Study Group. The frequency of complications associated
with the use of multiple-dose activated charcoal. Ann Emerg Med 2003;
41:370-7.
39- Tenenbein M. Multiple doses of activated charcoal: time for reappraisal
II. Ann Emerg Med 2003;42:597-8. 
40- Burillo-Putze G, Mintegui S, Munne P. Changes in pediatric toxic dose
of acetaminophen. Am J Emerg Med  2004;22:323.
41- Dueñas Laita A. Intoxicaciones agudas en medicina de urgencia y cui-
dados críticos. Barcelona: Masson; 1999.
42- Nogué S. Intoxicaciones agudas: protocolos de tratamiento. Barcelona:
Morales i Torres, 2003.
43- Boletín Oficial del Estado número 311, de 28 de diciembre de 2001.
44- Sociedad Española de Medicina de Urgencias y Emergencias. Urgencias
sanitarias en España: situación actual y propuestas de mejora. Granada: Es-
cuela Andaluza de Salud Pública, 2003.


