
Emergencias 2024;36:97-103

97

Introducción

Las intoxicaciones son uno de los motivos de consul-
ta más frecuente en los servicios de urgencias (SU)1,2. El 
consumo de drogas está muy extendido en la población. 
En Europa, aproximadamente 1 de cada 4 personas ha 
consumido drogas de abuso de manera reiterada3. 
Analizando por sexos, en Europa la prevalencia del con-
sumo de drogas ilegales a lo largo de la vida es de dos a 
tres veces superior en los hombres que en las mujeres4.

Históricamente, la representación de la población feme-
nina en las investigaciones clínicas es muy reducida, sobre 

todo en determinados grupos como las gestantes o muje-
res en edad gestacional. Una revisión de ensayos clínicos 
sobre la situación de la mujer en estudios cardiovasculares 
reveló que, de un total de 196 estudios en los que se inclu-
yeron ambos sexos, únicamente en el 33% se realizó un 
análisis basado en el sexo5. En un estudio reciente realizado 
en diferentes SU españoles, se comprobó que únicamente 
un 24,4% de intoxicaciones fueron en mujeres6.

Hay cierta evidencia que tanto la salud general como 
la mental de las mujeres consumidoras de drogas es 
peor que la de los hombres7. Se conoce que las tasas de 
mortalidad estandarizadas por consumo de drogas son 
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más elevadas en el sexo mujer, lo que a priori indicaría 
un mayor aumento del riesgo relativo de muerte prema-
tura asociado a los trastornos por consumo de sustancias 
tóxicas en las mujeres8. Ante esto, se realizaron estudios 
como el llevado a cabo por Lykke-Syse et al. en 2019, 
donde se propusieron investigar diferencias en función 
del sexo en pacientes tratados por toxicidad aguda por 
drogas recreativas, comparando hombres frente a muje-
res en cuanto a agentes tóxicos ingeridos, estado clínico 
y tratamiento, pero no observaron que las mujeres tuvie-
ran un curso clínico más grave que los varones cuando 
presentaban intoxicaciones por sobredosis9.

Existen pocos datos objetivos sobre cómo se está tra-
tando al intoxicado en urgencias según el sexo del pa-
ciente. Se sabe que existe variabilidad intrínseca que, 
unida a los condicionantes locales también diferentes, 
hace que existan tantos modelos asistenciales como hos-
pitales y SU, e incluso dentro del mismo servicio la varia-
bilidad de la práctica clínica puede generar también 
grandes diferencias10. Para hacer frente a esta variabili-
dad contamos con los indicadores de calidad (IC) como 
herramientas fundamentales, que permiten medir aspec-
tos relevantes de la actividad. Por otro lado, con ellos se 
consigue medir y evaluar cómo se realiza esta actividad, 
y detectar errores y controlar las acciones o soluciones 
propuestas. Por ello, los IC son útiles para los urgenciólo-
gos que atienden al paciente intoxicado. Permiten au-
mentar la calidad asistencial de esta enfermedad aguda, 
tanto la real como la percibida, mediante la detección y 
corrección de las deficiencias observadas11.

Sabiendo que las mujeres son minoría en las investi-
gaciones clínicas5,6 y ante las diferencias observadas en 
las intoxicaciones agudas en anteriores estudios7-9, el 
presente estudio investiga las diferencias de sexo en el 
perfil sociodemográfico y clínico de las intoxicaciones 
agudas y el grado de cumplimiento de los IC.

Método

Se realizó un estudio observacional, trasversal y re-
trospectivo, en el que se incluyeron todos los casos de 
pacientes de 14 o más años diagnosticados de intoxica-
ción o de sospecha de intoxicación aguda y atendidos 
de forma consecutiva en el SU del Hospital General 
Universitario Dr. Balmis de Alicante (hospital terciario) 
desde el 1 de enero de 2018 al 31 de diciembre de 
2021. Se excluyeron reacciones adversas a medicamen-
tos, que se consideraron como aquellas manifestaciones 
no esperadas de una sustancia terapéutica correctamen-
te prescrita y adecuadamente administrada.

Variables evaluadas

Se recogió: 1) fecha de atención en urgencias; 
2) edad y sexo; 3) tipo de tóxico: fármaco, drogas ilega-
les o de abuso, droga no identificada, productos quími-
cos, productos plaguicidas, humo (gas/dióxido de carbo-
no/monóxido de carbono), plantas y setas; 4) vía de 
exposición: ocular, cutánea, digestiva, pulmonar; 5) me-

didas previamente a la llegada a urgencias; 6) causa de 
la intoxicación; 7) exploración física: presión arterial, fre-
cuencia respiratoria, frecuencia cardiaca, temperatura 
corporal, glucemia, saturación de oxígeno, Escala Coma 
de Glasgow; 8) destino paciente: alta desde urgencias, 
ingreso hospitalario, ingreso en unidad de cuidados in-
tensivos (UCI), ingreso en psiquiatría, alta voluntaria, 
fuga o muerte hospitalaria; y 9) IC (Tabla 1) para evaluar 
la calidad asistencial en las intoxicaciones agudas, que 
incluyeron 24 indicadores que ya se han publicado pre-
viamente y que han sido validados por la Asociación 
Española de Toxicología5,11. Se han elegido otros 12 IC 
de la asistencia dada a los pacientes con intoxicaciones 
agudas que son atendidos en los SU y que se han defini-
do como recomendaciones de “no hacer”, siendo actua-
ciones que no han demostrado eficacia o tienen escasa o 
dudosa efectividad, o no son coste-efectivas12. Asimismo, 
se recogió en el caso de no estar indicada una prueba 
complementaria y terapéutica aplicada tanto por el nivel 
de gravedad o pronóstico o tipo de intoxicación4,13-15. En 
general los IC relacionados con la realización de pruebas 
diagnósticas por cada prueba se recogen en tres ítems: 
en qué porcentaje está indicada su realización, porcenta-
je que tenían indicación y se le realizó y finalmente por-
centaje en los que fue realizada sin indicación.

Análisis estadístico

En primer lugar, se hizo un análisis descriptivo, para 
las variables cualitativas mediante las frecuencias abso-
lutas y relativas en porcentaje y para las variables cuan-
titativas mediante media y desviación estándar (DE) si 
eran paramétricas, o mediana y rango intercuartil (RIC) 
si eran no paramétricas. A continuación, y para compa-
rar los grupos en función del sexo para cada uno de los 
indicadores de calidad, así como el resto de variables se 
utilizó la prueba de la ji cuadrado o test exacto de 
Fisher. Para el análisis estadístico se utilizó SPSS versión 
22.0 (SPSS, Inc., Chicago, IL, EE. UU.) y el nivel de sig-
nificación estadística se estableció en p < 0,05.

Aspectos éticos

Este estudio fue aprobado por el Comité Ético en 
Investigación Clínica del Hospital General Dr. Balmis de 
Alicante (Expediente: PI2022-127) con la exención del 
consentimiento informado y se han seguido los princi-
pios éticos de la Declaración de Helsinki.

Resultados

Se recogieron un total de 1.144 casos con una me-
dia de edad de 42 (DE 17 años), donde un 62,1% 
(n = 710) eran mujeres.

La Tabla 2, recoge las características clínico epide-
miológicas de las intoxicaciones agudas atendidas en el 
SU dividas por sexo. Se ha visto una mayor proporción 
de mujeres en el grupo de pacientes de 65 años o ma-
yores (12,1% vs 7,6%; p = 0,015). En cuanto a la vía de 
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exposición al tóxico, la principal fue la digestiva (80% 
en mujeres y 73,7% en hombres, p = 0,014), la vía de 
exposición pulmonar también mostró diferencias signifi-
cativas en ambos sexos (18,9% en mujeres y 24,2% en 
hombres, p = 0,032). En cuanto a la finalidad de la in-
toxicación, destaca que la mayor parte de los pacientes 
se intoxicaron de una manera voluntaria con fines suici-
das, aunque se observan más casos en el grupo de mu-
jeres (52,3% vs 41,1%, p < 0,001). La causa accidental 
es menos frecuente en mujeres que los hombres 
(24,9% vs 30,3%; p = 0,047). La causa laboral acciden-
tal fue más frecuente en los hombres que en las muje-
res (4,2% vs 1,1%, p = 0,001).

Cuando se analiza el tipo de tóxico consumido, desta-
ca como el más frecuente el consumo de benzodiacepinas 
(46,4% del total), más frecuente en mujeres que en hom-
bres (49,6% vs 41,2%; p = 0,007). El consumo de cocaína 
(2,7% vs 6,7%; p = 0,005) y cannabis (2% vs 2,3%; 
p = 0,012) fue menor en mujeres que en hombres.

Se llevaron a cabo medidas terapéuticas previas a la 
llegada de los pacientes intoxicados al SU en el 11,5% 
de mujeres y en el 16,1% de hombres (p = 0,031). El 
registro de signos vitales no definió según el sexo.

La hora de exposición fue recogida más en mujeres 
(88,6%) que en hombres (80,9%). Esta, según el tóxico 
implicado, fue mayor en las mujeres que en los hombres 
en las benzodiacepinas (32,4% vs 21,2%; p < 0,001) y 
en opiáceos (38,5% vs 26,7%; p < 0,001) (Tabla 3).

En la Tabla 4, se exponen los IC relacionados con la 
realización de pruebas diagnósticas, según si estaba in-
dicada, si se realizó y estaba indicada o se realizó sin 
estar indicada. En todos los casos, en los que estaba in-
dicada la prueba se les realizó a todos ellos, y en los 
que no estaba indicada, se realizó en escasas ocasiones, 
sin diferencias en ambos grupos.

En la Tabla 5, se exponen los IC relacionados con la 
aplicación de tratamiento al paciente. La indicación y ad-
ministración de carbón activo y el lavado gástrico fue ma-

Tabla 1. Indicadores de calidad evaluados en la asistencia al paciente con intoxicación aguda
El servicio de urgencias dispone de un protocolo asistencial de tratamiento específico del tóxico responsable de la intoxicación.
El servicio de urgencias o el servicio de farmacia dispone del antídoto necesario para tratar al paciente intoxicado.
El laboratorio de urgencias o de toxicología dispone del método analítico que permite determinar con carácter de urgencia, de forma cualitativa o 

cuantitativa, la presencia del tóxico.
El servicio de urgencias dispone de sonda orogástrica para realizar el lavado gástrico.
Hay constancia en el informe asistencial de que se ha practicado un electrocardiograma a todo paciente con una intoxicación por agentes 

cardiotóxicos.
La descontaminación digestiva ha sido indicada correctamente a los pacientes que consultan por una intoxicación medicamentosa aguda.
La diuresis forzada ha sido indicada correctamente a los pacientes que consultan por una intoxicación aguda.
La depuración artificial ha sido indicada correctamente a los pacientes que consultan por una intoxicación aguda.
La administración de carbón activado como método de descontaminación digestiva no ha generado una broncoaspiración del mismo.
El intoxicado por monóxido de carbono recibe oxigenoterapia precoz con FiO2 > 0,8 durante un mínimo de 6 horas, con una mascarilla con reservorio 

(si no está intubado) o con una FiO2 de 1 (si está intubado).
No se ha administrado flumazenilo a pacientes con una puntuación del nivel de consciencia medido a través de la Escala de Glasgow > 12 puntos ni a 

pacientes que han convulsionado previamente en el curso clínico de su intoxicación.
No se ha administrado naloxona a pacientes con un nivel de consciencia medido a través de la Escala de Glasgow > 12 puntos.
No se ha realizado una extracción de sangre para determinar la concentración plasmática de paracetamol antes de que hayan transcurrido 4 horas 

desde la ingesta de una dosis única y potencialmente tóxica del fármaco. 
El intervalo de tiempo entre la llegada del intoxicado al servicio de urgencias y la primera atención es # 15 minutos.
El intervalo de tiempo entre la llegada del paciente al servicio de urgencias y el inicio de la descontaminación ocular o cutánea es # 20 minutos.
El intervalo de tiempo entre la llegada del paciente al servicio de urgencias y el inicio de la descontaminación digestiva es # 20 minutos.
Hay constancia documental de que el paciente atendido por una intoxicación aguda voluntaria con ánimo suicida ha sido valorado por el psiquiatra 

antes de ser dado de alta.
Hay constancia documental de que se ha cursado un parte judicial, si se ha atendido un paciente por una intoxicación de intencionalidad suicida, 

criminal, laboral, accidental epidémica, body packer, body stuffer o cualquier tipo de intoxicación que evolucione mortalmente.
Quejas o reclamaciones relacionadas con la asistencia del paciente intoxicado en el servicio de urgencias.
La mortalidad por intoxicación medicamentosa aguda es < 1% y en no medicamentosa < 3%.
Se ha cumplimentado el conjunto mínimo de datos del paciente intoxicado en el informe asistencial del servicio de urgencias.
Formación continuada del personal médico y de enfermería de urgencias en toxicología clínica.
Publicación de trabajos de investigación o notas clínicas en revistas biomédicas o de enfermería por parte del personal asistencial de urgencias.
Se ha realizado determinación de niveles de litio en pacientes en tratamiento con sales de litio y clínica neurológica, digestiva o agitación.
Está indicada la determinación de cribado de drogas de abuso u otros tóxicos en orina o en sangre.
Está indicada la determinación de gasometría arterial.
Está indicada la determinación de pruebas radiológicas.
Está indicada la realización de endoscopia en ingesta de cáusticos.
Está indicada la determinación de pruebas analíticas.
Está indicado que se le coloque una vía venosa.
Está indicada la administración de fluidos.
Está indicado que se coloque una sonda vesical.
Está indicado que se coloquen medidas de contención en pacientes con agitación psicomotriz.
Se administró tiamina si el paciente no tenía criterios de alcoholismo crónico.
Modificado de: Nogué S, Puiguriguer J, Amigó M. Indicadores de calidad para la asistencia urgente de pacientes con intoxicaciones agudas (Calitox-2006). 
Rev Calid Asist. 2008;23:173-91.
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yor en mujeres con diferencias significativas (p < 0,05). La 
administración de antídoto –excluido el flumazenilo en las 
intoxicaciones por benzodiacepinas– fue mayor en hom-
bres (3,5% mujeres vs 6,2% hombres, p = 0,033). En las 
intoxicaciones por monóxido de carbono, tienen mayor 

indicación de oxigenoterapia los hombres (12,7% vs 
6,6%; p = 0,002). Las mujeres tienen mayor indicación de 
valoración por psiquiatría en el contexto de las intoxica-
ciones (20,1% vs 14,1%; p = 0,009).

En la Tabla 6, se exponen el destino del paciente al 
alta desde urgencias. Las mujeres obtuvieron mayor nú-
mero de ingresos en zona de observación de urgencias 
o ingreso en la unidad de corta estancia (21,3% vs 
10,3%; p < 0,001). Los hombres obtuvieron más altas a 
domicilio (39,2% vs 46,3%; p = 0,002), más ingresos 
en hospitalización no psiquiátrica (1,7% vs 4,8%; 
p < 0,002) y más fugas (1,8% vs 5,1%; p = 0,002).

Se cumplieron los siguientes indicadores. En primer 
lugar existían en el 93,5% de los casos evaluados pautas 
escritas y adecuadas, que hacían referencia a la atención 
sanitaria que debía recibir el paciente intoxicado (están-
dar mayor o igual del 90%). Están definidos y protocoli-
zados en el SU la existencia de un estoc de antídotos y 
disponibilidades analíticas toxicológicas urgentes con 
protocolos existentes correspondiente a un hospital nivel 
III (estándar mayor o igual del 90%). En todos los casos 
evaluados el lavado gástrico se realizó con sonda orogás-
trica (estándar 100%). No hubo indicaciones para reali-
zar diuresis forzada. Se realizaron 3 depuraciones extra-
rrenales (1 intoxicación por litio y 2 por metanol) 
indicadas de forma correcta en el periodo estudiado (es-
tándar 100%). No se detectaron broncoaspiraciones tras 
la administración de carbón activado en ningún caso 
(estándar 100%). No se administró naloxona en ninguna 
de las intoxicaciones por opioides en puntuaciones ma-
yores de 12 puntos de la escala de Glasgow (están-
dar < 10%). En el 99,1% de los casos evaluados la pri-
mera atención de los pacientes intoxicados fue en menos 

Tabla 2. Características de las intoxicaciones agudas por sexo
Mujeres
% (n/N)

Hombres
% (n/N) p

Edad en años 43 (DE 18) 42 (DE 16) 0,143
Vía de exposición
Digestiva 80,0 (568/710) 73,7 (320/434) 0,014
Pulmonar 18,9 (134/710) 24,2 (105/434) 0,032
Ocular 0,1 (1/710) 0 1,000
Cutánea 0,3 (2/710) 0,9 (4/434) 0,208

Causa de la intoxicación
Voluntaria/Intento suicida 52,3 (366/700) 41,1 (175/426) < 0,001
Accidental 24,9 (174/700) 30,3 (129/426) 0,047
Voluntaria otras 20,9 (146/700) 22,5 (96/426) 0,502
Laboral accidental 1,1 (8/700) 4,2 (18/426) 0,001
Voluntaria dependencia 0,4 (3/700) 0,7 (3/426) 0,679
Inducida por terceros/
sumisión química 0,4 (3/700) 0,5 (2/426) 1,000

Iatrogenia 0 0,2 (1/426) 0,378
Desconocida 0 0,5 (2/426) 0,143

Tipo de tóxico
Fármacos
Benzodiacepinas 49,6 (352/710) 41,2 (179/434) 0,007
Antidepresivos 12,7 (90/710) 9,9 (43/434) 0,156
Analgésicos 7,9 (56/710) 5,5 (24/434) 0,129
Opiáceos 1,8 (13/710) 3,5 (15/434) 0,084
Otros* 20,8 (148/710) 24,2 (105/434) 0,187

Drogas legales
Alcohol 14,8 (105/710) 19,1 (83/434) 0,05

Drogas ilegales
Cocaína 2,7 (19/710) 6,0 (26/434) 0,005
Anfetaminas 2 (14/710) 2,3 (10/434) 0,704
Cannabis 1,1 (8/710) 3,2 (14/434) 0,012
Metadona 0,14 (1/710) 1,4 (6/434) 0,009
Heroína 0 0,23 (1/434) 0,201
Éxtasis 0,14 (1/710) 0 0,434
Ketamina 0,14 (1/710) 0 0,434

Otros tóxicos
Productos químicos/
cáusticos 20,0 (142/710) 23,3 (101/434) 0,205

Humo/gas/CO 6,6 (47/710) 12,7 (55/434) < 0,001
Plaguicidas 0 0,9 (4/434) 0,01
Setas 0 0,23 (1/434) 0,201

Medidas terapéuticas 
aplicadas previamente a 
la llegada a urgencias

11,5 (82/710) 16,1 (69/434) 0,031

Toma de signos vitales
Presión arterial 83,7 (594/710) 81,8 (355/434) 0,419
Frecuencia cardiaca 82,7 (587/710) 82,0 (356/434) 0,810
Temperatura 80,0 (568/710) 76,0 (330/434) 0,120
Saturación de O2 72,3 (513/710) 73,5 (319/434) 0,682
Glucemia 15,1 (107/710) 15,9 (69/434) 0,736
Escala Coma Glasgow 11,4 (81/710) 10,4 (45/434) 0,627
Frecuencia respiratoria 0,7 (5/710) 0,7 (3/434) 0,980

*Otros: antibióticos, antihistamínicos, neurolépticos, antihipertensi-
vos, antiepilépticos, antiparkinsonianos, anti-inflamatorios no esterioi-
deos, hipolipemiantes, antidiabéticos orales, insulina, hipnóticos, litio, 
anticoagulantes.
CO: monóxido de carbono; DE: desviación estándar; n: número de ob-
servaciones; N: número total de casos.
Los valores en negrita denotan significación estadística (p < 0,05).

Tabla 3. Hora de exposición al tóxico y tipo de tóxico por sexo
Mujeres
N = 710
% (n /N)

Hombres
N = 434
% (n /N)

p

Hora de exposición 
recogida, según tóxico 88,6 (629/710) 80,9 (351/434) < 0,001

Fármacos
Benzodiacepinas 32,4 (230/710) 21,2 (92/434) < 0,001
Antidepresivos 9,3 (66/710) 7,6 (33/434) 0,322
Analgésicos 59,2 (420/710) 62,5 (271/434) 0,270
Opiáceos 38,5 (273/710) 26,7 (116/434) < 0,001
Otros* 14,0 (100/710) 15,4 (67/434) 0,529

Drogas legales
Alcohol 7,5 (53/710) 8,3 (36/434) 0,611

Drogas ilegales
Cocaína 1,3 (9/710) 0,9 (4/434) 0,592
Anfetaminas 0,6 (4/710) 0,5 (2/434) 1,000
Cannabis 0 0,7 (3/434) 0,05

Tóxicos externos
Químicos/cáusticos 14,2 (101/710) 15,4 (67/434) 0,574
Humo/gas/CO 2,5 (18/710) 5,7 (25/434) 0,005
Plaguicidas 0 0,46 (2/434) 0,114

*Otros: antibióticos, antihistamínicos, neurolépticos, antihipertensi-
vos, antiepilépticos, antiparkinsonianos, anti-inflamatorios no esterioi-
deos, hipolipemiantes, antidiabéticos orales, insulina, hipnóticos, litio, 
anticoagulantes.
CO: monóxido de carbono; n: número de observaciones; N: número 
total de casos.
Los valores en negrita denotan significación estadística (p < 0,05).
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de 15 minutos, así como descontaminación ocular, cutá-
nea se inició # 20 min desde su llegada a urgencias si 

ésta estaba indicada (estándar mayor o igual al 90%). 
No se detectó ningún caso de muerte intrahospitalaria ni 

Tabla 4. Indicadores de calidad relacionados con pruebas diagnósticas por sexo
Mujeres
% (n /N)

Hombres
% (n /N) p

¿Está indicada la determinación de pruebas analíticas? 76,1 (540 / 710) 73,5 (319/434) 0,332
Si está indicada, ¿a cuántos se le realizó? 99,8 (539/540) 99,7 (318/319) 1,000
Si no está indicada, ¿a cuántos se le realizó? 1,2 (1/170) 0,9 (1/115) 1,000

¿Está indicada la determinación de tóxicos en orina o sangre? 27,9 (198/710) 26,7 (116/434) 0,670
Si está indicada, ¿se realizó? 99,0 (196/198) 98,3 (114/116) 0,628
Si no está indicada, ¿se realizó? 0,4 (1/512) 0,3 (1/318) 0,999

¿Está indicada la determinación de gasometría arterial? 6,2 (44/710) 13,1 (57/434) < 0,001
Si está indicada, ¿se realizó? 100 (44/44) 100 (57/57) NA
Si no está indicada, ¿se realizó? 0,2 (1/666) 0,3 (1/377) 1,000

¿Está indicada la realización de pruebas radiológicas? 26,9 (191/710) 37,6 (163/434) < 0,001
Si está indicada, ¿se realizó? 100 (191/191) 100 (163/163) NA
Si no está indicada, ¿se realizó? 0,0 (0/519) 0,0 (0/271) NA

¿Está indicada la determinación de ECG? 46,3 (329/710) 45,4 (197/434) 0,755
Si está indicada, ¿se realizó? 99,4 (327/329) 100 (197/197) 0,530
Si no está indicada, ¿se realizó? 0,0 (0/381) 0,4 (1/237) 0,383

¿Está indicada la realización de endoscopia? 1,0 (7/710) 1,6 (7/434) 0,349
Si está indicada, ¿se realizó? 71,4 (5/7) 100 (7/7) 0,461
Si no está indicada, ¿se realizó? 0,0 (0/703) 0,0 (0/427) NA

¿Está indicada la determinación de niveles de paracetamol? 6,1 (43/710) 3,9 (17/434) 0,115
¿Se ha realizado determinación de paracetamol tras 4 horas después de la ingesta? 62,8 (27/43) 47,1 (8/17) 0,265
¿Se ha realizado determinación de niveles de litio? 0,3 (2/710) 0,7 (3/434) 0,373
ECG: electrocardiograma; n: número de observaciones; N: número total de casos.
Los valores en negrita denotan significación estadística (p < 0,05).

Tabla 5. Indicadores de calidad relacionados con el tratamiento del paciente por sexo
Mujeres
% (n /N)

Hombres
% (n /N) p

¿Está indicado el lavado gástrico? 26,3 (186/710) 19,1 (83/434) 0,006
Si está indicado, ¿se realizó? 87,2 (163/186) 84,3 (70/83) 0,462
Si no está indicado, ¿se realizó? 0,0 (0/524) 0,0 (0/351) NA

¿Está indicada la administración de carbón activado? 33,4 (237/710) 25,3 (110/434) 0,004
Si está indicado, ¿se ha administrado? 97,5 (231/237) 98,2 (108/110) 1,000
Si no está indicado, ¿se ha administrado? 0,2 (1/473) 0,0 (0/324) 1,000

¿Está indicada la inserción de vía periférica? 33,2 (236/710) 31,3 (136/434) 0,505
Si está indicada, ¿se realizó? 100 (236/236) 100 (136/136) NA
Si no está indicada, ¿se realizó? 0,0 (0/474) 0,0 (0/298) NA

¿Está indicada la administración de fluidos? 21,4 (152/710) 23,0 (100/434) 0,518
Si está indicada, ¿a cuántos se administró? 98,0 (150/152) 99,0 (99/100) 1,000
Si no está indicada, ¿se administró? 0,0 (0/558) 0,0 (0/334) NA

¿Está indicada la inserción de sonda vesical? 0,0 (0/710) 0,0 (0/434) NA
Si está indicada, ¿a cuántos se administró? – – –
Si no está indicada, ¿se administró? – – –

¿Está indicada la colocación de medidas de contención? 0,0 (0/710) 0,46 (2/434) 0,144
Si está indicada, ¿se realizó? 0,0 (0/0) 50,0 (1/2) 0,379
Si no está indicada, ¿se realizó? 0,0 (0/710) 0,0 (0/432) NA

¿Está indicada la administración de flumazenilo? 12,7 (90/710) 12,7 (55/434) 1,000
Si está indicado, ¿a cuántos se administró? 100 (90/90) 100 (55/55) NA
Si no está indicado, ¿se realizó? 1,6 (10/620) 0,8 (3/379) 0,390

¿Está indicada la administración de antídoto? (excluido flumazenilo) 3,5 (25/710) 6,2 (27/434) 0,033
Si está indicado, ¿se administró? 100 (25/25) 100 (27/27) 1,000
Si no estaba indicado, ¿se administró? 0,1 (1/685) 0,0 (0/407) 1,000

Alcoholismo crónico 0,1 (1/710) 0,0 (0/434) 1,000
Si no era alcohólico crónico, ¿se administró tiamina? 0,1 (1/709) 0,0 (0/0) 1,000

Intoxicados por monoxido de carbono 6,6 (47/710) 12,7 (55/434) 0,002
En intoxicados por monoxido se indicó oxigeno 38,3 (18/47) 49,1 (27/55) 0,273

¿Hubo valoración urgente por psiquiatra de nuestro centro? 20,1 (143/710) 14,1 (61/434) 0,009
Remisión para valoración por psiquiatra* 30,4 (216/710) 20,3 (88/434) < 0,001
¿Consta en la historia clínica si se ha cumplimentado parte judicial? 0,0 (0/710) 0,0 (0/434) NA
NA: no aplicable.
Los valores en negrita denotan significación estadística (p < 0,05).
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a los 30 días de su visita en urgencias. No se recibieron 
quejas o reclamaciones relacionadas con las asistencias 
de estos casos (estándar menor o igual al 4‰).

Por otro lado, no se cumplieron los siguientes indica-
dores. En primer lugar, el personal sanitario del SU recibe 
formación continuada periódica, pero no acreditada en 
toxicología clínica (estándar mayor o igual al 5%). 
Segundo, no se publicaron trabajos de investigación o 
notas clínicas en revistas biomédicas o de enfermería en 
el periodo estudiado (estándar mayor igual al 3%).

Discusión

Este estudio permite conocer mejor las diferencias de 
las intoxicaciones según el sexo de los pacientes y el gra-
do de cumplimiento de los IC. Pone de manifiesto que el 
perfil epidemiológico en ambos sexos es diferente.

Cada vez existen más intoxicaciones en mujeres. 
Azkunagua et al. analizaron el incremento de las intoxi-
caciones con fin suicida en España durante la pandemia 
COVID-19 en pacientes jóvenes. Obtuvieron un registro 
de 836.188 casos de intoxicaciones de 43 SU diferentes, 
y observaron que la mayoría de las consultas correspon-
dieron a mujeres, principalmente por ingesta de fárma-
cos, sobre todo benzodiacepinas y analgésicos, y un ter-
cio fueron polimedicamentosas. Ingresaron en el hospital 
más de la mitad de ellos16. El presente estudio va en 
consonancia con estos registros, pues se observaron un 
mayor porcentaje de intoxicaciones en mujeres (62,1% 
vs 37,9%). Al comparar estas cifras con el estudio desa-
rrollado por Burillo-Putze et al. en el año 2000, en el que 
analizaron las intoxicaciones atendidas en 14 SU, el ma-
yor porcentaje fue para los hombres (56%), lo que de-
muestra un cambio en el perfil de paciente intoxicado17.

En cuanto a la causa o finalidad de la intoxicación, 
ambos grupos presentaron como causa más frecuente la 
intención voluntaria y autolítica (más del 50% de los ca-
sos en mujeres). Las intoxicaciones accidentales y las in-
toxicaciones en el ámbito laboral son más frecuentes en 
los hombres. Esto coincide con lo publicado tanto en el 
Informe Técnico Anual de 2019 de vigilancia epidemioló-
gica de las intoxicaciones causadas por productos quími-
cos atendidas en los SU de hospitales españoles17, como 
en el estudio de González-Díaz et al.19.

Las benzodiacepinas fueron el medicamento más uti-
lizado en ambos sexos. Coincide con numerosos autores 

que lo definen como el principal grupo farmacológico 
responsable de las intoxicaciones medicamentosas1,20. En 
el estudio de Galicia et al.6, donde evaluaron 4.526 in-
toxicaciones de SU españoles, el uso de las benzodiace-
pinas fue más frecuente en mujeres; en concordancia 
con los presentes resultados.

Los signos vitales tienen la capacidad de discriminación 
entre los pacientes con la misma sintomatología o mismo 
motivo de consulta y señalar cuándo nos encontramos ante 
una emergencia médica21. Llama la atención el alto porcen-
taje de signos vitales no registrados en ambos sexos. Este he-
cho puede dejar pasar signos de gravedad como la taquip-
nea compensatoria a una acidosis metabólica y otros como 
bradicardia, bradipnea, hipotermia, hiperpirexia, hiperten-
sión, o hipotensión. Esta falta de registro no debería de supe-
rar el 5%, como indican los estándares de calidad en los pa-
cientes intoxicados10. Esto podría deberse a que en la 
valoración inicial la gravedad intrínseca de los pacientes es 
baja, pero teniendo en cuenta que se trata de un paciente 
que se ha expuesto a un producto tóxico y que, aunque esté 
asintomático o oligosintomático en ocasiones a la llegada a 
urgencias, existe siempre un riesgo de posterior deterioro.

Destaca que, en los más de mil casos recogidos, sólo 
un 16,1% de hombres y un 11,5% de mujeres llevaran 
medidas terapéuticas aplicadas previas a su llegada al SU, 
sin diferencias por grupo de edad. Esto coincide con el es-
tudio de Amigó Tardin et al.10, que muestra baja implemen-
tación de atención sanitaria o medidas prehospitalarias. La 
intoxicación aguda ha sido considerada siempre como un 
prototipo de urgencia médica tiempo-dependiente. Por 
ello, sería importante sistemas de coordinación entre los di-
ferentes niveles asistenciales (prehospitalario y hospitalario) 
basados en protocolos que permitiesen detectar una situa-
ción emergente, la rápida toma de decisiones y la activa-
ción de la cadena asistencial. La creación de un código es-
pecífico de activación (CODITOX) en Cataluña hizo que el 
100% de los pacientes tuvieran una atención inmediata y la 
presencia de toxicólogo clínico. Sin embargo, se evidenció 
de que no se activó dicho código en muchos de los casos 
(75%) en los que existían los criterios para su activación22.

Analizando los IC relacionados con las de pruebas 
diagnósticas, únicamente se obtuvieron diferencias sig-
nificativas en la indicación de gasometría arterial y en la 
de realización de pruebas radiológicas. Al margen de 
esto, podemos decir que en ambos grupos se realizaron 
dichas pruebas en prácticamente el 100% de los casos 
que tenían indicación por el tipo de intoxicación o gra-
vedad. Prácticamente no se realizó ninguna prueba a 
ningún paciente que no tuviera indicación, hecho que 
va en contra del sesgo de sexo en los casos de intoxica-
ciones en urgencias en este centro.

Haciendo referencia a los indicadores relacionados con 
la aplicación de tratamiento, la aplicación de lavado gástri-
co y de carbón activo tienen mayor indicación en mujeres. 
Estas diferencias porcentuales pueden justificarse por la in-
tencionalidad, puesto que en las mujeres es más frecuente 
el intento suicida (que generalmente recibe una atención 
médica más inmediata) y en los hombres predomina el há-
bito recreativo (lo que hace que cuando reciban atención 
médica ya sea demasiado tarde para realizar dichas técni-

Tabla 6. Destino del paciente por sexo
Mujeres
%, (n/N)

Hombres
%, (n/N) p

Alta a domicilio 39,2 (278/710) 46,3 (210/434) 0,002
Observación de urgencias 21,3 (151/710) 10,8 (47/434) < 0,001
Ingreso no psiquiátrico 1,7 (12/710) 4,8 (21/434) 0,002
Fugado 1,8 (13/710) 5,1 (22/434) 0,002
Alta voluntaria 5,1 (36/710) 6,9 (30/434) 0,197
Ingreso en unidad de 
cuidados intensivos 1,7 (12/710) 3,5 (15/434) 0,057

Ingreso en psiquiatría 0,1 (1/710) 0 1,000
n: número de observaciones; N: número total de casos.
Los valores en negrita denotan significación estadística (p < 0,05).
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cas)23. Las mujeres tuvieron mayor indicación de valoración 
por parte de psiquiatría por motivo de las intoxicaciones. 
Estos datos coinciden con otros estudios donde las mujeres 
intoxicadas cada vez tenían mayores problemas de salud 
mental asociado a sus intoxicaciones7,15,24,25.

En cuanto al destino del paciente, destaca que las muje-
res tienen mayor estancia en observación de urgencias, y los 
hombres más ingresos hospitalarios. Estos datos apoyan el 
hecho de que mientras que las mujeres tienen pensamientos 
suicidas con mayor frecuencia, los hombres mueren por sui-
cidio con mayor frecuencia1,25 y es por ello que se evidencian 
cuadros clínicos más graves que motivan más ingresos hospi-
talarios que las mujeres, como muestra este estudio.

Este estudio tiene varias limitaciones. En primer lugar, 
al ser unicéntrico, puede que las características de la po-
blación del estudio no se puedan extrapolar a otros cen-
tros hospitalarios y áreas sanitarias de España o de otros 
países. Otra limitación es el carácter retrospectivo, con el 
consiguiente sesgo de recogida de la información en la 
historia clínica. Además, queremos mencionar que el pe-
riodo estudiado recopila la intoxicación durante un perio-
do antes y después de la pandemia de COVID-19 y no se 
ha analizado el efecto de la pandemia sobre las caracterís-
ticas sociodemográficas de los pacientes atendidos, ya que 
el objetivo fue es analizar la epidemiología de ambos se-
xos, aspecto estudiado ya por otros investigadores12,18,24-27.

Como conclusión, queremos resaltar las diferencias 
del perfil epidemiológico de las intoxicaciones en muje-
res. En ellas, son más comunes las intoxicaciones con 
intención voluntaria con intención suicida, sobre todo 
por consumo de fármacos y principalmente las benzo-
diacepinas. Pese a estas diferencias puntuales, dado los 
resultados obtenidos, no consideramos de forma global 
que haya sesgo de sexo en el manejo de los pacientes 
intoxicados que acuden al SU.
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