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Las intoxicaciones agudas por 
drogas de abuso (DA) son un fre-
cuente motivo de consulta en los 
servicios de urgencias hospitalarios 
(SUH)1. La mayoría de casos evolu-
cionan favorablemente. Sin embar-
go, un pequeño porcentaje requiere 
ingreso hospitalario (unidad de hos-
pitalizacion, UH), incluso en unida-
des de cuidados intensivos (UCI)1-4. 
El ácido láctico es un factor predicti-
vo de gravedad en escenarios como 
la sepsis5. También se incrementa en 
intoxicaciones por algunos fármacos, 
y se recomienda valorar esta posibili-
dad ante una hiperlactacidemia de 
causa no aclarada6,7. La hipoxia tisu-
lar produce hiperlactacidemia o aci-
dosis láctica (hiperlactacidemia con 
pH < 7,35) de tipo A, debida a la dis-
minución del aporte de oxígeno a la 
célula, y que debe distinguirse de la 
producida por fármacos (tipo B). 
Recientes estudios en pacientes con 
intoxicaciones agudas sugieren que 
la hiperlactacidemia podría ser factor 
predictor de mala evolución8,9, pero 
no se ha evaluado de manera especí-
fica su papel como factor predictivo 
de mala evolución en las intoxicacio-
nes por DA. El objetivo de este estu-
dio es determinar si existe alguna 
concentración de ácido láctico que 
se asocie a mala evolución, definida 
como la necesidad de ingreso en 
UH, UCI o fallecimiento durante el 
episodio, en pacientes intoxicados 
por DA.

Para ello, se llevó a cabo un estudio 
prospectivo observacional de todos los ca-
sos de intoxicaciones por DA que se aten-
dieron en un SUH durante los meses de 
marzo a noviembre de 2024 en un hospi-
tal universitario. El diagnóstico de intoxica-
ción se realizó mediante anamnesis, clínica 
del episodio y determinación de DA en 
orina a través de inmunoanálisis, en los 
casos en los que estaba indicado10. Se re-
cogieron datos de filiación, tipo de droga 
consumida, datos clínicos y analíticos, tra-
tamiento administrado y destino al alta de 
urgencias. El análisis estadístico se realizó 
mediante el programa SPSS v. 23. Se apli-
có el análisis de la t de Student o de la U 
de Mann-Whitney para la comparación de 

variables cuantitativas y la prueba de la ji 
al cuadrado con corrección de Fisher o de 
Pearson en caso necesario para la compa-
ración de proporciones. Para determinar si 
el ácido láctico es factor independiente de 
mala evolución, se realizó un análisis mul-
tivariado, que incluyó variables sociodemo-
gráficas (edad y sexo) y aquellas que pre-
sentaban una tendencia (p < 0,1) o 
significación estadística en el análisis biva-
riado. Se consideró significativo un valor 
de p < 0,05. El estudio fue aprobado por 

el CEIm del hospital del Mar de Barcelona 
(2024/11561).

Durante el periodo de estudio se 
atendieron a 328 pacientes por in-
toxicación por DA. En 116 no se rea-
lizó determinación de ácido láctico, 
por lo que finalmente se incluyeron 
212 pacientes. De estos, 17 cum-
plían criterios de mala evolución. Los 
pacientes con mala evolución tenían 
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Tabla 1. Características basales de la población
Evolución favorable

N = 195
n (%)

Mala evolución
N = 17
n (%)

p

Edad [media (DE)] 30 (10,4) 36 (7,7) 0,120
Sexo, varón 160 (82,1) 13 (76,5) 0,524
Origen geográfico

España 53 (27,2) 4 (23,5) 1,000
Magreb 59 (30,3) 4 (23,5) 1,000
Europa Occidental 28 (14,4) 2 (11,8) 1,000
Latinoamérica 19 (9,7) 1 (5,9) 1,000
Europa del Este 9 (4,6) 2 (11,8) 0,184
Asia 8 (4,1) 1 (5,9) 0,500
África Subsahariana 2 (1,0) 0 (0,0) 1,000
América del Norte 1 (0,5) 0 (0,0) 1,000
Desconocido 16 (8,2) 3 (17,6) –

Destino
Alta < 12 horas 95 (48,7) 0 (0,0) < 0,001
Alta > 12 horas 60 (30,8) 0 (0,0) 0,004
Fuga 26 (13,3) 0 (0,0) 0,237
Alta voluntaria 9 (4,6) 0 (0,0) 1,000
UCI – 11 (64,7) No procede
Hospitalización – 5 (29,4) No procede
Fallecimiento – 1 (5,9) No procede

Intencionalidad
Recreativa 183 (93,8) 16 (94,1) 1,000
Suicida 6 (3,1) 1 (5,9) 0,448
Accidental 3 (1,5) 0 (0,0) 1,000
Delictiva 3 (1,5) 0 (0,0) 0,286

Tratamiento
Sueroterapia 141 (72,3) 11 (64,7) 0,576
Sedación 38 (19,5) 8 (47,1) 0,014
Antídoto

Flumazenilo 29 (14,9) 5 (29,4) 0,159
Naloxona 23 (11,8) 9 (52,9) < 0,001
Otros 0 (0,0) 0 (0,0) –

Intubación orotraqueal – 9 (52,9) No procede
Realización de DAO

Sí 149 (76,4) 16 (94,1) 0,128
N: número; DE: desviación estándar; UCI: unidad de cuidados intensivos; DAO: determinación de 
drogas de abuso en orina.
Los valores en negrita denotan significación estadística (p < 0,05).
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una edad media superior [36 años 
(DE 7,7) frente a 30 años (DE 10,4)], 
y en su mayoría eran varones (76,5% 
vs 82,1%). El 48,7% de los pacientes 
con evolución favorable fue dado de 
alta antes de las 12 horas del ingre-

so. La intencionalidad recreativa fue 
la más frecuente en ambos grupos, 
con porcentajes cercanos al 94%. De 
los casos con mala evolución, 11 pa-
cientes (64,7%) requirieron ingreso 
en UCI y 5 (29,4%) ingresaron en 

UH. Hubo un fallecimiento debido a 
una arritmia secundaria a la intoxica-
ción. Todos estos resultados se mues-
tran en la Tabla 1.

Los tóxicos más frecuentemente 
consumidos fueron cocaína (54,4% 
de los casos con evolución favorable 
vs 52,9% de los de mala evolución) 
y cánnabis (43,1% vs 29,4%). Se 
asoció el consumo de alcohol etílico 
en el 42,6% y el 23,5%, respectiva-
mente (Tabla 2). La poliintoxicación 
($ 2 drogas) sigue una distribución 
similar en ambos grupos (43,1% vs 
41,2%).

La clínica psicótica inducida por 
el consumo de drogas fue más pre-
valente en el grupo con mala evolu-
c i ón  (11 ,8% f r en t e  a  1 ,5%, 
p = 0,053). Se encontraron diferen-
cias en la puntuación de la Escala de 
Coma de Glasgow (GCS), tanto en la 
media como en distintos cortes reali-
zados (Tabla 2). El uso de sedación 
fue precisado en el 47,1% de los ca-
sos con mala evolución, frente al 
19,5% de casos con evolución favo-
rable (p = 0,014) que lo requirió. Se 
administró flumazenilo en el 29,4% y 
el 14,9% (p = 0,159) y naloxona en 
el 52,9% y el 11,8% (p < 0,001) res-
pectivamente. Finalmente, el 52,9% 
de los pacientes con mala evolución 
requirieron intubación orotraqueal.

En cuanto a los parámetros analí-
ticos, se observaron diferencias en el 
anión GAP (17,3 mEq/l en el grupo 
con mala evolución frente a 13,7 
mEq/l en los pacientes con evolución 
favorable; p = 0,04), el pH (7,28 vs 
7,34; p = 0,006) y en el bicarbonato 
(20,9 mEq/l vs 23,9 mEq/l; p = 0,05) 
(Tabla 2). Solamente una concentra-
ción de ácido láctico $ 7 mmol/L se 
asoció a mala evolución. Dichos ni-
veles se alcanzaron en 6 casos 
(3,1%) entre los pacientes con evolu-
ción favorable y en 3 (17,6 %) entre 
los pacientes con mala evolución 
(p = 0,027). El análisis multivariado 
mostró que los únicos factores que 
se asociaban de forma independiente 
a mala evolución fueron un valor en 
la GCS # 10 y el pH # 7,20, per-
diendo el ácido láctico la significa-
ción estadística [OR: 8,5 (IC 95%: 
0,9-76,8); p = 0,056] (Tabla 3).

Las intoxicaciones por DA ocu-
rren mayoritariamente en adultos jó-
venes y varones, probablemente por 
el carácter recreativo con el que se 
consumen. Este trabajo encontró un 
porcentaje de intencionalidad recrea-
tiva superior a la observada en estu-
dios que analizan todas las intoxica-
ciones y no solo las debidas a DA6,9. 

Tabla 2. Características de las intoxicaciones agudas atendidas
Evolución favorable

N = 195
n (%)

Mala evolución
N = 17
n (%)

p

Alcohol 83 (42,6) 4 (23,5) 0,126
Drogas de abuso

Cocaína 106 (54,4) 9 (52,9) 0,910
THC 84 (43,1) 5 (29,4) 0,274
Benzodiacepinas 56 (28,7) 7 (41,2) 0,281
Metanfetamina 47 (24,1) 8 (47,1) 0,047
MDMA 42 (21,5) 5 (29,4) 0,542
Anfetamina 37 (19,0) 6 (35,3) 0,120
GHB 20 (10,3) 4 (23,5) 0,109
Pregabalina 16 (8,2) 0 (0,0) 0,374
Metadona 16 (8,2) 3 (17,6) 0,185
Otras drogas 14 (7,2) 6 (35,3) 0,002
Ketamina 7 (3,6) 0 (0,0) 1,000
Nitritos (Popper) 3 (1,5) 0 (0,0) 1,000
LSD 2 (1,0) 0 (0,0) 1,000
PCP 0 (0,0) 0 (0,0) –
Cola 0 (0,0) 0 (0,0) –
Nuevas drogas de diseño/No identificadas 0 (0,0) 0 (0,0) –

Poliintoxicación* 84 (43,1) 7 (41,2) 0,879
Síntomas

Agitación 49 (25,1) 7 (41,2) 0,159
Ansiedad 22 (11,3) 2 (11,8) 1,000
Vómitos 18 (9,2) 3 (17,6) 0,229
Cefalea 15 (7,7) 0 (0,0) 0,616
Síntomas cerebelosos 11 (5,6) 1 (5,9) 1,000
Alucinaciones 10 (5,1) 3 (17,6) 0,074
Convulsiones 9 (4,6) 2 (11,8) 0,217
Arritmias 8 (4,1) 1 (5,9) 0,536
Dolor torácico 7 (3,6) 0 (0,0) 1,000
Palpitaciones 4 (2,1) 0 (0,0) 1,000
Psicosis 3 (1,5) 2 (11,8) 0,053

Signos vitales
Frecuencia cardiaca > 90 lpm 75 (38,5) 6 (35,3) 0,838
Frecuencia cardiaca 60-89 lpm 80 (41,0) 7 (41,2) 0,940
Frecuencia cardiaca 0-59 lpm 32 (16,4) 3 (17,6) 0,868

Escala de coma de Glasgow (puntos) 13 (9-15) 5 (3-9) 0,000
GCS # 12 puntos 79 (43,4) 14 (82,4) 0,002
GCS # 10 puntos 61 (33,5) 14 (82,4) < 0,001
GCS # 8 puntos 32 (17,6) 10 (58,8) < 0,001

Laboratorio
Hipoglicemia (# 60 mg/dL) 1 (0,5) 0 (0,0) 0,759
Hiperglicemia ($ 120 mg/dL) 43 (22,1) 2 (11,8) 0,204
Hiperlactacidemia (mmol/l)

$ 2,2 76 (39,2) 7 (41,2) 0,871
$ 5 15 (7,7) 4 (23,5) 0,053
$ 6 10 (5,2) 3 (17,6) 0,075
$ 7 6 (3,1) 3 (17,6) 0,027
$ 8 4 (2,1) 2 (11,8) 0,076

Anión GAP (mEq/l) [mediana (RIC)] 13,7 (11,5-16,6) 17,3 (12,9-21,2) 0,040
pH [mediana (RIC)] 7,34 (7,30-7,38) 7,28 (7,18-7,37) 0,006
Bicarbonato (mEq/l) [mediana (RIC)] 23,9 (21,6-26,0) 20,9 (16,9-25,5) 0,055

N: número; THC: delta-9-tetrahidrocannabinol; MDMA: 3,4-metilendioxi-metanfetamina; GHB: áci-
do gamma-hidroxibutírico; LSD: dietilamida del ácido lisérgico; PCP: fenilciclohexilpiperidina; RIC: 
rango intercuartil; lpm: latido por minuto; GCS: Escala de Coma de Glasgow.
*Definida como consumo $ 2 drogas 
Los valores en negrita denotan significación estadística (p < 0,05).
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La mayor incidencia en pacientes jó-
venes refuerza la necesidad de cam-
pañas de concienciación sobre el uso 
de drogas. La cocaína, el alcohol, el 
cánnabis y las benzodiacepinas fue-
ron las drogas mayoritariamente de-
tectadas. Destaca la elevada frecuen-
cia de policonsumo, cercana al 40%, 
en concordancia con los datos del 
Plan Nacional sobre Drogas11. El con-
sumo de metanfetaminas y sustan-
cias no clásicas se asoció significati-
vamente con mala  evo luc ión, 
probablemente debido a su potencia 
y composición adulterada12.

Respecto a los factores pronósti-
cos, hay que destacar el valor de di-
ferentes parámetros analíticos (hiato 
aniónico, bicarbonato o pH). Aunque 
algunos alcanzaron significación en 
e l  aná l i s i s  b ivar iado,  so lo  un 
pH # 7,20 se asoció de manera inde-
pendiente con mala evolución. 
Centrándose en el ácido láctico, di-
versos estudios han demostrado su 
utilidad en intoxicaciones agudas9, 
así como en casos de sobredosis por 
medicamentos y sustancias ilícitas13. 
En estos trabajos se han observado 
umbrales de lactato asociados a mala 
evolución inferiores a los hallados en 
el presente estudio (2,2 y 5 mmol/
L9,13). Esta diferencia podría explicar-
se por un mayor tamaño de la mues-
tra en ambos y al incluir otro tipo de 
sustancias tóxicas. El presente estu-
dio encuentra que una concentra-
ción de ácido láctico $ 7 mmol/l se 
asocia a mala evolución en pacientes 
con intoxicación por DA. No obstan-
te, al ajustar por otras variables se 
pierde la significación estadística, 
aunque se aproxima mucho a ella. 

Esto puede deberse al número de 
pacientes incluidos en el estudio, por 
lo que no se puede descartar de for-
ma definitiva su papel como factor 
predictor de mala evolución en estos 
pacientes.

Este estudio presenta varias limi-
taciones. En primer lugar, el tipo de 
estudio, observacional y unicéntrico 
p u e d e  g e n e r a r  l i m i t a c i o n e s . 
También el tamaño de la muestra, 
que reduce la potencia estadística y 
podría justificar la pérdida de signifi-
cancia en pacientes con láctico $ 8 
mmo/L. Dicha pérdida de significa-
ción estadística en el estudio multi-
variante no permite afirmar categó-
r icamente esta asociación. Por 
último, la no realización de técnicas 
analíticas confirmatorias, que impide 
una caracterización toxicológica 
definitiva.

Aunque son necesarios estudios 
multicéntricos con un mayor número 
de pacientes, se podría inferir que 
valores de ácido láctico $ 7 mmol/L 
y de pH # 7,20 pueden estar asocia-
dos a una evolución desfavorable en 
los casos de intoxicación por DA.
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Tabla 3. Análisis de regresión logística multivariado de factores asociados a mala 
evolución

OR (IC 95%) p
Ácido láctico $ 7 mmol/l 8,5 (0,9-76,8) 0,056
pH # 7,20 15,7 (2,9-83,4) 0,001
GCS # 10 puntos 12,1 (2,4-60,9) 0,002
GCS: Escala de Coma de Glasgow; OR: odds ratio; IC: índice intercuartil.
Los valores en negrita denotan significación estadística (p < 0,05).
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