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afio de duracién (septiembre 2005-agosto 2006). Se realizaron cortes para la recogida
de datos cada cinco dias, comenzando a las 08:00 horas, durante 24 horas. Se analiza-
ron los pacientes cuya via de exposicién al toxico fue la digestiva, recogiendose los da-
tos referentes a sus caracteristicas demograficas, intervalo asistencial, asistencia recibida
previa al hospital, tipo (intencionalidad) de la intoxicacién, sintomatologia al ingreso,
tratamiento de rescate digestivo efectuado y destino del paciente.

Resultados: Se registraron 2.245 casos, con una edad media de 35,77 afos (ST 15,75) y
una ligera preponderancia del sexo masculino (59,6%). El 51,2% acudieron directamente
al hospital y un tercio se asistieron inicialmente por los Sistemas de Emergencias Médicas.
El 35,6% de los pacientes acudieron a urgencias antes de una hora y el 78,2% antes de 4
horas. Presentaban sintomas al ingreso el 18,7% de los pacientes. Se realiz6 algin tipo
de descontaminacién digestiva en el 29,84% de la muestra. Las técnicas mas utilizadas
fueron el carbén a dosis Gnica o repetidas (45,98%), seguido con igual porcentaje por el
sondaje naso u orogastrico (45,22%). El carbén activo a dosis Unica fue globalmente la
técnica mas empleada (41,2%), aplicandose al 12,3% del total de intoxicados. El 58,84%
fueron dados de alta directamente desde Urgencias antes de 12 horas. En un 21,45% la
observacién se prolong6 hasta las 24 horas. El 14,1% ingresaron (2,3% en UVI, 3,5% en
planta convencional, 3,7% psiquiatria y 4,6% trasladados a otros centros).
Conclusiones: Por primera vez en Espafa, el carbén activo pasa a ser el método de
descontaminacién digestiva mas usado en la intoxicacién aguda digestiva, mejorandose
ademas los intervalos de asistencia en los SUH. [Emergencias 2008; 20: 15-26]
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bén activo.

Introduccion

La intoxicacion aguda es una de las situaciones
clinicas clésicas por antonomasia en la Medicina de
Urgencias', pues la asistencia a estos enfermos se pro-
duce fundamentalmente en los Servicios de Urgen-
cias de Atencion Primaria, en las ambulancias de los
Sistemas de Emergencias Médicas y en los Servicios
de Urgencias Hospitalarias (SUH), en estos Gltimos de
manera directa o tras el concurso de los anteriores®*.

En Espafia existen pocos estudios epidemiol6-
gicos sobre las intoxicaciones agudas atendidas en
estos servicios hospitalarios. Ademas, la mayoria
de ellos se refieren sélo a un hospital*’, siendo es-
casos los estudios multicéntricos®®. Por otra parte,
las muestras de estos estudios de ambito multi-
céntrico son sesgadas o no tienen un caracter glo-
bal ya que, o bien analizan sélo a pacientes admi-
tidos en unidades de cuidados intensivos no
incluyéndose por ello la mayoria de los casos de
intoxicacion aguda''?, o bien la muestra se cir-
cunscribe a la poblacién de una Unica region'*".

Por otro lado, los criterios de inclusion de los
distintos trabajos son heterogéneos variando de
uno a otro la propia definicion o concepto de into-
xicacion, las edades de los pacientes incluidos en
los estudios, los tipos de téxicos que se registran,
los criterios de ingreso, etc.'®. También existe he-
terogeneidad en cuanto a los objetivos de los estu-
dios, y en el método de recogida de datos emplea-
do, a lo que contribuye la escasa codificacién

diagnéstica en los SUH'™. Por todo lo anterior, re-
sulta dificil comparar los diferentes estudios existen-
tes y obtener asi un perfil global de la incidencia y
caracteristicas de esta patologia aguda en Esparia®.
A diferencia del entorno norteamericano, don-
de la mayoria de los casos de intoxicaciéon son
atendidos via telefénica y registrados en los Cen-
tros Antitoxicos (Poison Control Centres)**?, el Ser-
vicio de Informacién Toxicoldgica del Instituto Na-
cional de Toxicologia recibe sélo un 30% de
consultas provenientes del sistema sanitario, inclu-
yendo atencién primaria y hospitales, a veces de
forma redundante, por lo cual su registro de acti-
vidad ofrece sélo resultados parciales de la aten-
cion toxicolégica de urgencias en Espana®.
Ademas de las medidas de soporte vital comu-
nes a cualquier paciente urgente, el tratamiento de
las intoxicaciones agudas se basa en el tripode com-
puesto por la disminucion de la absorcion del toxi-
co, el aumento de su eliminacién, y el bloqueo de
su efecto sobre los 6rganos diana mediante el uso
de antidotos especificos. Otras facetas de la asisten-
cia al intoxicado son la anamnesis toxicolégica diri-
gida, a menudo realizada simultdneamente con las
técnicas de soporte vital, el tratamiento de las com-
plicaciones téxicas (arritmias, coma, hipotension,
etc.), la valoracién psiquiétrica en el caso de los in-
tentos de autolisis, las medidas de prevencion en el
hogar, la prevencién de accidentes laborales, la co-
laboracion en investigaciones judiciales/forenses, el
consejo u orientacion social a menores, etc.”.
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Como en cualquier rama de la medicina, la
principal medida para que no ocurran intoxicacio-
nes y que disminuya su morbimortalidad es la
prevencién, en relacion fundamentalmente con
aspectos como el etiquetado, el almacenamiento
en el hogar y en el medio laboral, la disminucién
de la disponibilidad de medicamentos en pacien-
tes con riesgo de autolisis, tratamiento precoz de
patologia psiquiatrica depresiva, de educacién sa-
nitaria, etc.’.

De todas las posibilidades de la asistencia, uno
de los elementos clave del tratamiento desde el
punto de vista clinico es la disminucién de la ab-
sorcién del téxico, tanto por su facil realizacién
como por su valor para disminuir la gravedad de
la intoxicacion®.

En 1997 se redactaron las guias de desconta-
minacién digestiva de la European Association of
Poison Centres and Clinical Toxicologist/American
Academy of Clinical Toxicology (EAPCCT/AACT)>,
revisadas posteriormente en 2004”3, En base al
nivel de evidencia cientifica existente, estas guias
recomiendan aplicar las técnicas de descontami-
nacién digestiva dentro de los primeros sesenta
minutos tras la ingesta del toxico, y establece la
utilidad de cada una de ellas.

Pocos estudios han analizado en nuestro pais
la aplicacion especifica de las técnicas de descon-
taminacién digestiva en urgencias, y la aplicabili-
dad/seguimiento de las recomendaciones interna-
cionales antes citadas. Que nosotros conozcamos
se han desarrollado los proyectos MULTICATOX*,
SEMESTOX?, y recientemente el CALITOX?*?, rea-
lizados por miembros del Grupo de Toxicologia
Clinica de la Sociedad Espafiola de Medicina de
Urgencias y Emergencias y de la Seccién de Toxi-
cologia Clinica de la Asociacién Espafiola de Toxi-
cologia.

El objetivo de este trabajo es analizar de forma
prospectiva la aplicaciéon actual de las técnicas de
descontaminacién digestiva en los servicios de ur-
gencias hospitalarios y extrahospitalarios espafio-
les.

Material y método

Este trabajo estd basado en un subgrupo de
pacientes del ESTUDIO HISPATOX: estudio pros-
pectivo multicéntrico nacional transversal de las
intoxicaiones agudas atendidas en Servicios de Ur-
gencias Hospitalarias espafioles. El estudio tuvo
una duraciéon de doce meses, comenzando la re-
cogida de datos el 1 de septiembre 2005 vy finali-
zando el 31 de agosto de 2006.

Se seleccionaron 34 hospitales espafioles de 2°
y 3 nivel asistencial pertenecientes a todas las
CC.AA. espafiolas.

De forma consecutiva se recogieron los datos
cada 5 dias durante 24 horas, entre las 08:00
horas del dia de estudio y las 08:00 horas del
dia siguiente. Dado la duracién del estudio y la
intermitencia en los dias estudiados, 24 horas
antes de cada dia de recogida de datos se en-
viaba un mensaje SMS (telefonia moévil) y otro a
través de correo electrénico a cada uno de los
investigadores responsables en cada centro del
estudio.

Los criterios de inclusién/exclusion se pre-
sentan en la Tabla 1. Para la recogida de datos,
se disefié6 una hoja especifica, validada en un
estudio previo®, para facilitar la recogida de da-
tos "a pie de camilla" en Urgencias. Posterior-
mente todas las hojas se volcaron por un Unico
investigador a soporte informatico en la base
de datos Access.

Para el presente trabajo se extrajeron los datos
de los pacientes cuya via de exposicién al téxico
fue la digestiva. Se analizaron especificamente del
cuestionario general (Tabla 2) los siguientes para-
metros:

Tabla 1. Criterios de inclusién/exclusion

Pacientes de cualquier edad, con diagnéstico de intoxicacion aguda:

- El diagndstico de intoxicacion se establecié en base a la
anamnesis (exposicién o ingesta de cualquier xenobiético) y/o los
sintomas clinicos.

- Ademés podia apoyarse en la analitica toxicoldgica cuando ésta
fuese precisa.

- También se incluyeron los casos en los que, sin diagnéstico clinico
inicial de intoxicacion, se demostrase ésta por la determinacién
analitica.

Tipos de toxicos:

- Medicamentos, drogas de abuso ilicitas, productos de aplicacién
o uso doméstico o personal, agricola o industrial.

- Ingestion de agentes cdusticos o irritantes.

- Ingesta de pilas de cualquier tipo, o transporte-ocultacién de
drogas en via digestiva.

- Intoxicacion etilica, cuando ésta fuese el motivo de consulta.

- Venenos de origen natural, bien sean plantas o animales. En estos
Gltimos sélo se incluyeron las mordeduras de ofidios, las
picaduras de arcnidos y las picaduras de medusas y arafias de
mar.

- Para las intoxicaciones medicamentosas, se considerd que la
ingesta debfa ser superior a la dosis terapéutica maxima diaria.

Casos excluidos:

- Reacciones adversas medicamentosas y efectos secundarios de
farmacos.

- Intoxicaciones crénicas.

- Toxiinfecciones alimentarias.

- Ingesta de farmacos no superior a la dosis terapéutica maxima
diaria.

- Pacientes que “ingresasen cadaver” o “reconocidos cadaver”,
aunque existiese sospecha de exitus de causa téxica.

- Picaduras de insectos.

- Ingesta de cuerpos extrafios inertes.

Emergencias 2008; 20: 15-26
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Tabla 2. Variables del cuestionario

- Filiacién (c6digo) y caracteristicas demograficas del paciente.

- Intervalo asistencial.

- Asistencia antes de ir a urgencias hospitalarias.

- Tipo de intoxicacién: voluntaria, accidental, laboral, sobredosis
drogas, alcohdlica pura.

- Tipo de téxico: medicamento, producto de uso doméstico, drogas
de abuso, alcohol, productos de uso agricola o industrial,
picaduras/mordeduras, setas, plantas, gases.

- Circunstancias de la intoxicacién:

e Lugar de la intoxicacion.

e Via de entrada principal.

¢ Obtencién del téxico.

e Causa de la intoxicacion accidental.
¢ Intoxicaciones previas.

- Sintomatologia al ingreso.

- Tratamiento efectuado.

- Andlisis toxicolégico.

- Diagnéstico.

- Destino.

— Caracteristicas demograficas de los pacientes:
centro, edad, dia de la semana, mes y hora llega-
da a urgencias.

— Intervalo asistencial (en rangos de: = 30 mi-
nutos, = 1 hora, e intervalos superiores de hora
en hora).

- ¢Algln tipo de asistencia antes de acudir al
Servicio de Urgencias del hospital?

- Tipo de intoxicacién: voluntaria, accidental,
laboral, sobredosis drogas, alcohdlica pura.

- Sintomatologia al ingreso (presencia).

— Causa de la intoxicacién accidental: téxico
en recipiente no original, error en prescripciéon o
dispensacién, mala interpretacién, no se sabe y
otros.

— Tratamiento de rescate digestivo efectuado: ja-
rabe de ipecacuana, aspiracion gastrica sin lavado,
lavado gastrico con sonda nasogastrica, lavado gas-
trico con sonda orogastrica, dilucién, carbén activo
a dosis Unica y carbén activo a dosis repetidas.

- ¢Ha sido efectiva la extraccién digestiva?
(considerandose como productiva la presencia de
restos del producto ingerido en la inspeccién ocu-
lar del producto resultante en funcién del método
de rescate digestivo empleado).

— Destino del paciente: domicilio (menos de 12
horas en urgencias), domicilio tras observaciéon en
urgencias > 12 h, ingreso en planta/sala conven-
cional, ingreso en UVI, ingreso en psiquiatria, tras-
lado a otro centro, alta voluntaria, fuga, exitus.

Para la explotacion estadistica se usé el progra-
ma estadistico SPSS 14.0.1 para Windows (SPSS
Inc. Chicago, lllinois, USA). Los datos se presentan
como tablas de frecuencia, incluyendo porcentaje,
media y desviacion estandar (ST). Usamos el test
de la Chi cuadrado para comparar proporciones, y
el test U de Mann-Whitney para comparar rangos.

Para los estadisticos no paramétricos se utilizd la
prueba de Kruskal-Wallis.

Resultados

Aportaron datos de todo el periodo de estudio
24 servicios de urgencias (Tabla 3). Se registraron
un total de 2.981 casos de intoxicaciones, corres-
pondiendo a la via digestiva —objeto de este estu-
dio— 2.245 pacientes (Tabla 4). Al recoger el estudio
73 dias del afio, se puede aproximar una incidencia
de 11.225 casos via digestiva/afio, esto es 31 pa-
cientes intoxicados/dia en los centros del estudio.

Caracteristicas demogrdficas y distribucion
temporal

Los casos de cada hospital se reflejan en la Figu-
ra 1. Cada centro aporté una media de 93,45 casos
de intoxicaciones digestivas (ST 65,16, rango 13-
317). La media de porcentaje de casos por centro
fue de 4,16% (ST 2,9%), siendo el hospital Clinic
de Barcelona el que mayor porcentaje de casos pre-
sentd (14,12%). La edad media fue de 35,77 afos
(ST 15,75), 38 casos correspondieron a menores de
3 afios (7 menores de 1 afio y 22 menores de 24
meses). Pertenecian al sexo masculino el 59,6% de
los casos. No hubo diferencias en la edad respecto
al sexo (36,62 hombres vs 34,76 mujeres).

En la Figura 2A se presenta la incidencia de ca-
sos por meses. Se observa cierto aumento de casos
durante los meses de junio a octubre. Al separar la
incidencia en funcién del tipo de intoxicacion (Fi-
gura 2B), vemos como la mayor frecuencia de ca-
sos en los meses de verano se debe al alcohol y las
drogas ilegales, aunque el primero vuelve a incre-
mentarse en el mes de diciembre.

Analizando los dias de la semana, hubo una me-
dia de 285 casos de intoxicaciones digestivas por
cada dia de la semana (ST 55,93). En la Tabla 5 se
presentan el tipo de intoxicacién y su distribucion a
lo largo de la semana. La intoxicacién voluntaria no
etilica presenté la mayor frecuencia (50,2%), segui-
da de la alcohélica (29,7%) y, con mucha menor
frecuencia la debida a drogas ilegales (9,4%) y las
intoxicaciones de causa accidental (7,9%).

La distribucion durante la semana presenté
mayor incidencia los fines de semana, de viernes a
domingo (p < 0,001), fundamentalmente a ex-
pensas de la intoxicacion por drogas y la alcohdli-
ca, y en menor medida por las de tipo voluntario
(Figuras 3A'y 3B).

En cuanto a la hora de asistencia, globalmente
la franja comprendida entre las 13 y las 05 horas
englobaron la mayor parte de las intoxicaciones
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Tabla 3. Centros participantes en el Estudio HISPATOX

CC.AA. Hospital Ciudad Cédigo Nivel
centro sanitario
1. Andalucia Hospital Reina Soffa Cérdoba 1 3
2. Andalucia Hospital de Valme Sevilla 3 2
3. Aragén Hospital Clinico Lozano Besa Zaragoza 29 3
4. Baleares Hospital Son Dureta Palma de Mallorca 6 3
5. Baleares Hospital Can Misses Ibiza 33 2
6. Canarias Hospital Univ. de Canarias Tenerife 7 3
7. Cantabria Hospital Marqués de Valdecilla Santander 8 3
8. Castilla-La Mancha ~ Hospital de Santa Béarbara Puertollano 25 2
9. Castilla-Ledn Hospital de Le6n Leén 9 2
10. Castilla-Ledn Hospital Clinico de Salamanca Salamanca 10 3
11. Castilla-Ledn Hospital de Segovia Segovia 1 2
12. Castilla-Ledn Hospital del Rio Hortega Valladolid 12 3
13. Catalufia Hospital Clinic Barcelona 13 3
14. Catalufia Hospital Mutua de Terrasa Tarrasa 14 3
15. Catalufia Hospital del Espiritu Santo Sta. Coloma de Gramanet 26 2
16. Catalufia Hospital Virgen de la Cinta Tortosa 27 2
17. Extremadura Hospital Virgen del Puerto Plasencia 15 2
18. La Rioja Hospital San Millan Logrofio 17 2
19. Navarra Hospital de Navarra Pamplona 20 3
20. Pais Vasco Hospital Donostia-Donostiako Ospitalea San Sebastian 21 3
21. Pais vasco Hospital de Zumérraga Guiplzcoa 23 2
22. Valencia Hospital Gral Unversitario Valencia 28 3
23. Valencia Hospital Marina Alta Denia 31 2
24. Valencia Hospital General Universitario de Alicante Alicante 32 3

Tabla 4. Via principal de entrada de los toxicos

Frecuencia Porcentaje
Digestiva 2245 77,7
Inhalatoria 346 12,0
Cutanea 41 1,4
Ocular 34 1,2
Parenteral 42 1,4
Otros 8 0,3
En blanco 201 6,9

(Figura 4A). Ahora bien, cuando se desglosa la
hora de asistencia teniendo en cuenta el tipo de
intoxicacién (Figura 4B) los datos presentan varia-
ciones interesantes: las intoxicaciones voluntarias
aumentan a partir del mediodia, manteniéndose
aproximadamente constantes hasta las 02 horas,
mientras que las intoxicaciones etilicas toman ma-
yor presencia a partir de las 19 horas, con un re-

Porcentaje
[o]
1

0 T

T 1 1 1 1 1 T 1
1 3 6 7 8 9

10 11 12 13 14 15 17 20 21 23 25 26 27 28 29 31 32 33

Cédigo del centro

Figura 1. Porcentaje de casos aportados por cada centro.
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Figura 2. A. Distribucién por meses de los casos (en porcentaje). B. Distribucién por meses y tipo de intoxicacion.

Tabla 5. Tipo de intoxicacion y distribucion por dia de la semana

Lun Mar Mie Jue Vie Sab Dom Total (%)
Voluntaria 140 132 113 153 161 153 155 1.007 (50,2%)
Alcohol puro 57 48 59 73 131 116 118 602 (29,7%)
Sobredosis droga ilicita 30 10 17 12 28 41 34 172 (9,4%)
Accidental 24 26 21 21 18 19 25 154 (7,9%)
No se sabe 9 6 6 14 4 6 11 56 (2,8%)
Total (%) 260 (13,07) 222(11,12) 216(10,87) 273(13,67) 342(17,23) 335(16,78) 343(17,23) 1.991
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Figura 3. A. Porcentaje de casos por dias de la semana. B. Dia de la semana y tipo de intoxicacion.

punte sobre las 02 horas, cayendo pasadas las 6
de la mafana.

Caracteristicas clinicas y terapéuticas

En cuanto a la asistencia inicial del paciente, el
51,2% acudieron directamente al hospital, un ter-
cio fueron asistidos inicialmente por los Sistemas
de Emergencias Médicas y el resto por Atencién
Primaria o en otros hospitales (Tabla 6). Este para-
metro se registré en el 94,4% de los casos.

No ocurrié lo mismo respecto al intervalo asis-
tencial, el cual se registr6 en 1.270 pacientes

(56,6%). El 35,6% de los pacientes acudieron a
urgencias antes de una hora y el 78,2% antes de
4 horas (Tabla 7).

Dentro de las intoxicaciones accidentales, se re-
cogi6 la causa de la misma en el 68% de los casos,
siendo las mas frecuentes la mala interpretacion
(25,64%), el cambio a un recipiente no original
(19,65%) y los errores en la prescripcién/dispensa-
cion (14,52%).

Presentaban sintomas al ingreso el 18,7% de
los pacientes. En los casos de disminucién del ni-
vel de conciencia, la puntuacién en la Escala de
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Tabla 6. Asistencia inicial de los pacientes

N %
Directa al Hospital 1.085 51,2
SEM-061 645 30,4
Atencion Primaria 185 8,7
Otros 114 55
Desde otro hospital 45 2,1
Desconocido 45 2,1

Coma de Glasgow fue inferior a 8 puntos en 67
pacientes, entre 9 y 12 puntos en 189 pacientes y
superior a 13 en 821 pacientes. Sin embargo, se
procedié a la intubacién sélo en 21 casos, 18 de
ellos en el hospital. Sélo se registr6 un caso de
maniobras de RCP.

Recibieron tratamiento inespecifico 1.215 pa-
cientes, el 54% de la muestra, siendo éste realiza-
do en el 89,2% de los casos en el hospital.

Se realizé algin tipo de descontaminacién di-
gestiva en 670 casos, el 29,84% de la muestra
(Tabla 8). Las técnicas mas utilizadas fueron el car-
bén a dosis Unica o repetidas (45,98%), seguidas
con un porcentaje practicamente igual para el

Tabla 7. Intervalo asistencial global y por tipo de intoxicacion

sondaje naso u orogastrico (45,22%). Con todo el
carbén activo a dosis Unica fue globalmente la
técnica mas empleada (41,2%), aplicandose al
12,3% del total de los intoxicados.

Respecto a la pregunta sobre la efectividad de
la descontaminacién digestiva, fue contestada en
268 casos, siendo afirmativa en el 32,01% (86 ca-
sos) y dudosa en el 20,52% (Tabla 9). El lavado
con sonda nasogastrica seguido de aspiraciéon fue
efectivo en 6 de los 9 casos en que se registré
(66,7%), con el mismo porcentaje para el orogas-
trico, aunque en este caso s6lo se consigné en 3
pacientes. La dilucién fue efectiva en los 4 pacien-
tes en los que se consignd el dato, y el jarabe de
ipecacuana en 1 paciente. En la Tabla 10 se pre-
sentan los pacientes asistidos en las primeras seis
horas a los que se les aplicaron los diferentes mé-
todos de descontaminacion y los intervalos asisten-
ciales en que se hizo.

Evolucion
El destino final de los pacientes se consigné en
el 90,9% de los casos. El 58,84% fueron dados de

Intervalo N (%) % acum. Voluntaria  Accidental Laboral Drogas Alcohol Otras
<0,5 184 (14,5) 14,5 85 30 0 13 52 0
0,5-1 268 (21,1) 35,6 109 31 0 36 91 0

1-2 252 (19,8) 55,4 155 20 0 20 52 2

23 163 (12,8) 68,3 93 5 0 21 42 0

3-4 126 (9,9) 78,2 72 7 0 13 31 1
>4-8 141 (11,2) 89,3 92 9 0 22 18 0
>8-12 64 (5,1) 94,4 44 8 0 10 2 0
>12-24 52(4,3) 98,7 37 7 1 3 3 1
>24 20(1,3) 100 5 9 0 4 0 0
Total 1.270 692 (54%) 126 (9,9%) 1(0,1%) 142(11,2%) 291 (22,9%) 4 (0,3%)
Casos en blanco 864 (38,64%) 398 (46,06%) 46 (14,58%) O 62 (7,17%) 339 (39,26%) 22 (2,54%)

Emergencias 2008; 20: 15-26

21



G. Burillo Putze et al.

Tabla 8. Tipo de descontaminacién digestiva utilizada

Previa al hospital En el hospital En ambos Total % (sobre % (sobre total
descontaminaciones) muestra)
Ipecacuana 0 30 0 30 4,48% 1,3%
Aspiracion gastrica sin lavado 1 5 1 7 1,04% 0,2%
Lavado gastrico sonda nasogastrica 32 183 4 219 32,68% 9,8%
Lavado gastrico sonda orogastrica 5 79 0 84 12,54% 3,7%
Dilucién 4 18 0 22 3,28% 1%
Carbén activo dosis Gnica 38 237 1 276 41,20% 12,3%
Carbén activo dosis repetidas 0 32 0 32 4,78% 1,4%
TOTAL 80 584 6 670 29,84%
Tabla 9. Intervalo asistencial y efectividad de la conocimiento el primer trabajo de un afio de du-
descontaminacion racion, prospectivo y multicéntrico, llevado a ca-
Intervalo  Productivo  Positivo % de p bo en los Servicios de Urgencias Hospitalarios es-
contestado positivos panoles, lo que permite tener una visién
<0,5 25 20 80% 0,022 bastante real de la intoxicacién aguda en nues-
0,5-1 19 14 73,7% 0,004 i
' ‘ / ro medio.
1-2 34 18 52,9% n.s. tro medio . o
23 13 9 69.2% ns. ,El_porcentaje Qe casos por cent/ros sanitarios es
3-4 7 4 57,1% n.s. practicamente uniforme, compensandose creemos
g'? 17 (2) ngf% s la baja incidencia de los hospitales de menor nivel
- 0 . . . . . 2,
7.8 3 1 33,3% ns. asistencial, con la de los situados en ciudades mas
8-10 2 0 0% n.s. pobladas. De los 34 hospitales que aceptaron par-
10-12 1 1 100% n.s.

alta directamente desde el Servicio de Urgencias,
tras permanecer en el mismo menos de 12 horas.
Un 21,41% también fueron dados de alta, aun-
gue en este caso la observacién se prolongé hasta
las 24 horas. El 14,1% ingresaron en el hospital
(2,3% en UVI, 3,5% en planta convencional,
3,7% en planta de psiquiatria y 4,6% trasladados
a otros centros sanitarios). Se registraron 3 falleci-
mientos, y un 5,5% de fugas/altas voluntarias (Fi-
gura 5).

En cuanto al intervalo asistencial, se observd
mediante la prueba de Kruskal-Wallis que los pa-
cientes que ingresaban llegaban mas tarde al hos-
pital (p = 0,04) (Tabla 11).

Discusion

Aunque este trabajo se centra en las intoxica-
ciones agudas de causa digestiva, es en nuestro

ticipar en el estudio, finalmente cinco no lo hicie-
ron, a pesar de constar su compromiso por escri-
to, y otros tantos presentaron una participacion
irregular en el aporte de casos, por lo que se optd
por excluirlos del analisis.

La serie presenta un escaso nimero de nifios, a
pesar de que muchos de los hospitales participan-
tes atienden urgencias pediatricas, lo que se refle-
ja en el porcentaje bajo de intoxicaciones acciden-
tales globalmente consideradas. Asi, mientras
nuestra incidencia de casos accidentales es del
9,9%, en la de Mintegi del afio 2002 era del 99%
refiriéndose ésta a urgencias toxicoldgicas pedia-
tricas exclusivamente®. Ello a pesar ademas de
que este trabajo sélo analiza las intoxicaciones di-
gestivas, via de entrada mas habitual en los nifos.

Respecto a la distribucién por dias de la sema-
na, se repite la incidencia encontrada por nuestro
grupo en el aflo 2000* y con la encontrada en los
Servicios de Urgencias de Atencién Primaria en
19992, En cuanto a la primera serie, llama la aten-
cién que se mantienen los frecuencias de intoxica-

Tabla 10. Método de descontaminacion e intervalos asistenciales (casos registrados en primeras seis horas)

<0,5 0,5-1 1-2 23 3-4 5-6 6-7 Total
Ipecacuana 3 2 1 3 3 3 1 16
Aspiracién gastrica sin lavado 0 0 1 1 2 0 0 4
Lavado gastrico sonda nasogastrica 16 38 18 29 12 3 5 121
Lavado gastrico sonda orogastrica 6 1 8 9 6 2 3 45
Dilucién 3 1 3 5 0 0 0 12
Carbén activo dosis Gnica 19 32 29 34 17 5 9 145
Carbén activo dosis repetidas 4 7 0 2 3 1 1 18
Total 51 91 60 83 43 14 19 361
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Tabla 11. Intervalo asistencial y método de descontaminacién
en relacion con altas desde Urgencias

Intervalo N Total % de altas Método N altas % altas

<0,5 161 84,5% Aspiracion 4 100%
0,5-1 254 85,4% Sonda nasogastrica 159 82%
1-2 224 84,4% Sonda orogastrica 63 85,1%
2-3 139 82% Dilucién 17 85%
3-4 99 86,9% Carbdn 218 84,2%
>4-8 117 77,77%
>8-12 57 71,92%
>12-24 46 78,26%
>24 12 83,33%

cién voluntaria globalmente considerada —volunta-
rias mas etilicas— (79,9% actual vs 77,7% en el
afo 2000), asi como en la etilica pura (29,7% vs
26,3%)>.

La distribucién por horas de las intoxicaciones
es algo llamativa, pues aunque globalmente sigue
la misma distribuciéon que las asistencias en gene-
ral en las urgencias hospitalarias*“*’, el comporta-
miento de cada tipo de intoxicacién presenta un
patron de distribucién horaria que en el futuro
creemos que deberia analizarse con otras series,
para su mejor comprensién sociolégica y sanitaria.

La mitad de los pacientes acuden directamente
al hospital, y sélo un pequefio porcentaje pasa
primero por los Servicios de Urgencias de Aten-
cién Primaria. En el trabajo ya mencionado de Ri-

uelme et al, relativo a las intoxicaciones en un
Area de Salud (incluyendo por tanto hospitales y
atencién primaria), esta Gltima atendia el 75,5%
de los casos, resolviendo directamente el 58,5%

de ellos®. Es probable pues que la intoxicacion
aguda contribuya a la masificacién y uso erréneo
de los saturados servicios de urgencias de los hos-
pitales*'.

Respecto al intervalo asistencial, el nimero de
pacientes que acuden en las primeras horas post-
intoxicacidn es bastante alto, pues aunque sélo pa-
sa en la primera hora del 34,2% del afio 2.000 al
35,6%, en las primeras cuatro horas sube del 54%
al 78%, lo que es mas importante desde el punto
de vista clinico*. No obstante es necesario recordar
la enorme dificultad que implica en ocasiones reco-
ger este dato de forma fiable por parte del clinico.

Disminuye en nuestra serie el nimero de en-
fermos en coma, probablemente por el grupo de
intoxicaciones estudiadas, que dejan fuera las de
drogas por via parenteral, humos de incendios,
toxicos industriales, plaguicidas por via cutanea,
etc. Sin embargo, llama la atencién que haya mas
enfermos con una puntuacién en la Escala de Co-
ma de Glasgow (GCS) menor de 8 que intubacio-
nes practicadas (67 pacientes con GCS < 8 vs 21
intubaciones orotraqueales). Una explicacién po-
dria ser la probable presencia de intoxicaciones
por GHB o éxtasis liquido, en cuyo manejo clinico
los médicos de urgencias habituados a su trata-
miento son reacios a las intubaciones tempranas,
por el facil y rapido “despertar” de estos pacien-
tes**. En este estudio no hemos analizado los t6-
xicos implicados, lo que serd materia de otro tra-
bajo, aunque sin duda ello puede restar potencia
a determinados andlisis del presente articulo.
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También observamos respecto a nuestra serie
del afio 2000, cémo han disminuido el porcentaje
de tratamientos inespecificos (54% vs 71,6%),
aunque por el contrario aumentan algo las des-
contaminaciones digestivas (29,8% vs 28,6%), sin
duda motivadas ambas cosas por el estudio parti-
cular de las intoxicaciones digestivas®*.

Por primera vez en una serie espafola, el mé-
todo de descontaminacién mas utilizado es el car-
bén activo a dosis Gnica**. Ello refleja un cambio
de actitud importante en la atencién al enfermo
intoxicado por via digestiva. No obstante, sigue
habiendo un alto nimero de sondajes nasogastri-
cos, con probable yatrogenia al usar sondas de
grueso calibre, o bien descontaminaciones inefi-
cientes al usar sondas finas. Vemos ademas que el
porcentaje de descontaminaciones positivas ha cai-
do del 50 al 32%, a pesar de mejorar el intervalo
asistencial. No obstante, el bajo nimero de casos
en que se consignd este dato (112 contestaciones
de las 670 descontaminaciones efectuadas) puede
influir en su aparente escasa efectividad.

Como ya mencionadbamos en un trabajo previo?®,
podemos inferir pues que existe un volumen no des-
preciable de intoxicados que son incorrectamente tra-
tados, pues la extraccién digestiva nasogastrica no es-
ta exenta de riesgos y es incodmoda para el paciente®.
Se observa un uso excesivo de este método deasafor-
tunadamente “clasico”, en detrimento del carbén ac-
tivado, sobre todo si se valora la aplicacién en relacion
con el intervalo de descontaminacién considerado
GtilP*. En este sentido habria que valorar la revisién de
los protocolos existentes en los Servicios de Urgencias,
asi como la redaccién de guias generales por parte de
nuestro grupo de trabajo y otros****, incidiendo en la
necesidad de evitar actitudes rutinarias en la desconta-
minacién digestiva, individualizando estos tratamien-
tos en funcién de las caracteristicas de la sustancia,
cantidad ingerida y tiempo de exposicién.

En linea con las recomendaciones de la
EAPCCT/AACT, han sido estadisticamente mas
efectivas las descontaminaciones hechas en la pri-
mera hora*?*?*. No obstante, como ya apuntéba-
mos en nuestro trabajo del afio 2000, resulta sor-
prendente que varias horas después de la
intoxicacion, se consignen resultados positivos por
parte de los clinicos en cuanto a la extraccion de
téxico***. AGn cuando no se ha valorado por el
ambito y método de este estudio la cantidad real
de producto téxico recuperado después de los
primeros 60 minutos*, debemos plantear ser mas
laxos en los intervalos de utilidad terapéutica de
las diferentes técnicas de descontaminaciéon®.

La ipecacuana se usa tarde y probablemente
sin seguir las recomendaciones clinicas en funcién

de los intervalos observados**. Por el contrario el
carbén activo, aunque se aplique por encima de
la primera hora postintoxicacién, creemos justifi-
cado su uso en base a su escasa peligrosidad en
pacientes conscientes®.

El porcentaje de enfermos que se dieron de al-
ta desde el Servicio de Urgencias fue algo inferior
respecto al 2000 (79,6% vs 73%), aunque en las
primeras 12 horas este porcentaje es idéntico
(53,5%). El volumen de ingresos en planta con-
vencional, psiquiatria e intensivos tampoco difie-
ren en esta comparacion temporal, al igual que el
ndmero de abandonos del hospital***.

Entre las limitaciones de este trabajo estd, co-
mo ya hemos mencionado, el hecho de no haber
estudiado los téxicos implicados en las intoxica-
ciones. Este analisis pormenorizado queda para
otro trabajo de nuestro grupo.

Otra limitacion existente en este trabajo multicén-
trico es la ausencia de algunas comunidades como
Madrid, Galicia y Murcia, y el bajo nimero de cen-
tros participantes de otras como Andalucia, y Castilla
La Mancha, aunque creemos que ello no resta valor
al estudio, pues no nos parece que en la sociedad es-
pafiola actual hay grandes diferencias interregionales
desde el punto de vista sociolégico y sanitario.

Finalmente es posible que, al realizarse el estudio
en centros en los que existen personas de reconoci-
do interés en la toxicologia clinica y con implicacién
directa en la atencién a enfermos intoxicados en los
Servicios de Urgencias, junto al hecho de que la ob-
servacion de cualquier fenémeno clinico modifica
per se nuestro comportamiento en su desarrollo, ha-
yan producido una desviacién positiva en las practi-
cas clinicas de atencién al intoxicado agudo.

Podemos concluir que en las intoxicaciones agu-
das por via digestiva atendidas en los SUH espafioles
no se observan grandes variaciones desde el punto
de vista epidemiolégico respecto a trabajos previos
de metodologia similar. En cuanto a su tratamiento,
se observa un acortamiento de los intervalos asisten-
ciales, a la vez que el carbdn activo pasa a ser el mé-
todo de descontaminacién digestiva mas usado, por
lo que mejora su manejo clinico, aunque se obser-
van, con respecto al resto de técnicas de extraccion
digestiva, probables usos inadecuados del jarabe de
ipecacuana y de los sondajes nasogastricos.

Finalmente se observa que la gran mayoria de
los pacientes intoxicados son tratados en menos
de 24 horas en los SUH sin precisar ingreso hospi-
talario. Creemos que es al colectivo de médicos y
enfermeras de urgencias y emergencias al que de-
ben dirigirse fundamentalmente los esfuerzos en
formacién continuada e investigacion clinico-epi-
demiolégica en toxicologia clinica.
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Acute poisoning: epidemiological and clinical profile and gut decontamination techniques
in Spanish Emergency Departments in 2006 -The HISPATOX trial-

Burillo Putze G, Munné Mas P, Duefias Laita A, Trujillo Martin MM, Jiménez Sosa A, Adrian Martin M, Avilés Amat |,
Berruete Cilveti M, Bajo Bajo A, Calderon de la Barca Gazquez JM, Chanovas Borras M, Colomina Devesa R,

Ferrer Dufol A, Sierra Piqueres C, Gomez Moro MB, Hernandez Pascual F, Jiménez Lozano MA,

Lecifiena Esteban MA, Molina Dofioro JM, Marco Aguilar P, Murcia Zaragoza JM, Pérez Fajardo MA,

Pinillos Echeverria MA, Prieto Valderrey F, Puiguriguer Ferrado J, Rubini Puig R, Santos Velasco J, Tomas Vecina S,
y resto de Investigadores del Estudio HISPATOX

Introduction: Epidemiological multicentre studies on acute poisonings attended at hospital emergency departments
(ED) in Spain are scarce. There is significant heterogeneity among inclusion criteria, as concept of poisoning, age of
patients, toxics registered, and admission reasons. Besides, few studies have assessed the application of digestive de-
contamination technologies in emergency departments, and the aplicability/follow-up of European Association of Poi-
son Centres and Clinical Toxicologist/American Academy of Clinical Toxicology guidelines.

Material and methods: Prospective multicentre cross-sectional national study of acute poisonings attended in 24 hos-
pital emergency departments during 1 year (September 2005-August 2006). Each six days 24-hour information was
collected beginning at 8:00 A.M. The study included the total of patients with digestive exposition to toxics, and co-
llected information related to demographic characteristics, assistance period, type of assistance received before arriving
to the hospital, type of poisoning, symptomatology at admission, treatment of digestive rescue and patient destiny.
Results: A total of 2245 patients with a mean age of 35.77 years (SD 15.75) and moderate prevalence of males
(59.6%) were enrolled. Among all patients 51.2% presented directly to the Hospital and one third of them were assis-
ted primarily by the Emergency Medical Systems; 35.6% arrived to the emergency department within an hour and
78.2% within 4 hours. The rate of patients symptomatic was 18.7%. Digestive decontamination was done in 29.84%
of the sample. The most used technology was one or repeated doses of coal (45.98%) followed by nasogastric or oro-
gastric probe in equal percentage (45.22%). A single dose of active coal was the technology most commonly used
(41.2%), being applied in 12.3% of all poisoned patients. About 58.84% of patients were discharged from emergency
department within 12 hours. The observation extended until 12 P.M. in 21.45% of cases. The rate of patients admit-
ted to hospital was 14.1% (ICU 2.3%, conventional wards 3.5%, psychiatry department 3.7%). The corresponding fi-
gures for patients transferred to other centers were 4.6%.

Conclusions: For the first time in Spain active coal is the method of digestive decontamination most used in acute di-
gestive poisoning, improving the intervals of assistance in ED. [Emergencias 2008; 20: 15-26]
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