TESIS DOCTORAL

Mejora de la seguridad clinica del paciente intoxicado
a partir del cumplimiento de los indicadores de
calidad en Toxicologia Clinica

JORDI PUIGURIGUER FERRANDO

DIRECTOR TESIS: Prof. Dr. SANTIAGO NOGUE XARAU

DEPARTAMENT DE SALUT PUBLICA. FACULTAT DE MEDICINA.
UNIVERSITAT DE BARCELONA

PALMA DE MALLORCA, 2010.






INDICE

1. AGRADECIMIENTOS = s s s sssass s sesssssassssssssasssssass 5
2. GLOSARIO e sttt sas s s s s sees 7
3. INTRODUCCION s ess s s sns s sssses s sssses e senes 9
3.1. La Comunidad Auténoma de llles Balears  .......cocovciinernncscnsnnenecsessanes 11
3.2. El Hospital Universitario Son Dureta (HSD)  ....ccccocvrrrvennncsnnnnseennsennsannes 13
3.3. El Servicio de Urgencias del HSD .......cccvviiniininninssnnnnnnesnsnnnsnsssssssesssssasees 13
3.4. La Unidad de Toxicologia Clinica del HSD  ......cccvcevivecinneseecnnnnccscnsscnssnessnns 15
3.5. Evolucidn de la actividad asistencial del HSD  ........cccooviiiivinninennincssnncnnnane 16
3.6. El intoxicado agudo como problema de salud publica  ...........cceveaneneenee 19
3.7. Dificultades en la asistencia al paciente intoxicado agudo ..........cccceu....... 21

3.8. Breve historia de la calidad en Medicina, y especificamente

de la calidad en toXicologia ......ccrveevicerccrsec e e 25

3.9. La seguridad clinica como meta ... e sne e 26

4. HIPOTESIS s s s s e e 29
5. OBIETIVOS = e s s sas e saases 30
6. METODOLOGIA s s s s assesssas sases 31
6.1. Registro de intoXiCadoS. .....cccccceeveereernssessecnesseeseesessessnessasssessanssesssesnassenes 32

6.2. Circuito de recogida de datos......c.cccereeveercerrernrennesseesnsssssessrsssseeseesessasesnesnnns 37

6.3. Criterios para la inclusion de pacientes.........ccceceeveereerrrserseenressecseeseesnnesnennns 37

6.4. Criterios para la exclusion de pacientes .......cccccevververenrnscensnssesseeseesssnesens 38

6.5. Mecanismo de registro. Diccionario para la recogida...... ....cceceevrrnrisccsuecians 39

6.6. Variables del estudio ... e 44

6.7. Caracteristicas de la base de datos y método estadistico ........ccceereeuenans 45

7. RESULTADOS e i ssssssasssss e s st ssssss s sasssssensenas 47
7.1. Resultados S8ENerales ........cciieiiisssesnsssessssas 47

7.2. Resultados en relacion a 1a HIpOtesis L.......ccccverernerieisnsnnsncnssnssnecnssnesnesessens 65

7.3. Resultados en relacion a 1a HIpOtesis 2........ccceveverneriernnsnnsnncnssnesnecnssnsssesensens 80

7.4. Resultados en relacion a 1a HIpOtesis 3.......cccceverernenieinnsnnsncnssnssnesnssnsssesessens 88

8. DISCUSION s st snes 98
8.1. Datos 8enerales = s e e s s s sssss s saesasssn 98



8.2. HIPOtESIS 1 = crrrrrrrrrrrrsess e s essns e e snesas snesnnsannseesansnes
8.3. HIpOtesis 2 s e s s s s s assssssens
8.4. HIPOteSiS 3 s e s s e e sassre s nssans e ees
9. LIMITACIONES = cererrresresesesnssesnssnssesesassnssssnsnssnesssnssesasnnsneseves
10. CONCLUSIONES = cerrcircsessssnssnssnssne e e sssssssssassnssssssssnssssnssnssansnns
11. BIBLIOGRAFIA e sesnssssssnssesesasssssssnsnssrssssnssesasansness see
12, ANNEXOS e sesr e sas s sesasnesesesassnsasansnasesasans

12.1. Indicadores de calidad para la asistencia urgente de pacientes con

intoxicaciones agudas (Calitox-2006) ........cccceerereerrernsassanne

12.2. Maedida de la calidad asistencial que se ofrece a los pacientes con

intoxicaciones agudas en el Servicio de Urgencias



1. AGRADECIMIENTOS

Mi interés y relacién por la toxicologia surgid casi paralelamente a mi vinculacién inicialmente
laboral con la medicina de urgencias. Tras mas de 20 afios de dedicacidn asistencial a ambas en
diversos hospitales, ambitos, paises, y gracias sobre todo a la amistad con un innumerable
grupo de profesionales de estas especialidades no reconocidas hasta la fecha, que supieron
trasmitirme los valores y conocimientos que ahora me orgullezco de difundir, nacié esta pasién
profesional que he intentado aplicar en cada una de mis actuaciones basicamente asistenciales
y que ahora deseo plasmar en esta Tesis doctoral.

Cuando un licenciado llega al 52 decenio de vida y se plantea un objetivo ambicioso como
representa la presentacién de una Tesis doctoral, surgen dos necesidades no siempre bien
planificadas. Por una parte la necesidad de plantearse retos distintos a los que se encuentra en
su actividad diaria y que incremente, entre otros aspectos mas superficiales, su ego vy, por
otra, sin ninguna duda, una exigencia interna de complicarse la vida un poco mas.

A medida que avanza el proyecto, el doctorando, es cada vez mas consciente de sus
limitaciones y de su deficiente planificacién, observando con pavor el cimulo de dificultades
que comporta llevarlo a cabo. Llegados a este punto es cuando recurre a las amistades y a los
referentes cientificos y profesionales, ya que sin su ayuda se estd abocado al fracaso mas
absoluto y rotundo. Por todo ello creo de justicia hacer mencidn en este apartado a quienes de
una forma u otra han colaborado a que haya llegado a algln puerto, esperando que el destino
final haga olvidar todas las penurias pero no las experiencias acaecidas en este largo viaje.

En primer lugar, por un sinfin de razones que por supuesto intentaré enumerar, quiero
agradecer a mi Director de Tesis el Dr. Santiago Nogué Xarau, con quien me gusta presumir
gue me une una larga amistad. Me ha demostrado en todos estos afios que dicha amistad no
era ficticia, recibiendo de él siempre la dosis de carifio, rigor, exigencia y comprension
necesaria y adecuada a cada momento y estado de animo, que han sido muchos y variados.
Por su insistencia inicial, la facilidad en toda la tramitacion administrativa dada mi situacion
insular, su inmensa e inagotable capacidad de trabajo, la minuciosidad y precision en su
revisién de cada uno de los pasos, su complicidad reiterada en los aspectos cientificos y, sobre
todo, porque me ha reorientado en todo momento cuando la deriva era mi fatal destino, debo
estar agradecido. Cualquier éxito y mérito derivado de la presentacion de esta Tesis deberan
atribuirselo en gran parte a él, sin ninguna duda.

También debo mostrar mi agradecimiento a mis compafieros de la Unidad de Toxicologia del
Hospital Universitario son Dureta. Cuando uno toma decisiones en la vida no siempre es
consciente de lo que conllevan. Hace ahora 8 afios decidi apostar por un proyecto profesional
en Baleares, el cual me acercé de forma insospechada a unos profesionales a los que de otra
forma no hubiera sido posible conocer ni compartir trabajo. Fruto de esta relacién nacié la 52
Unidad de Toxicologia del estado y, también, una consistente amistad. Gracias Tomeu
Castanyer y Bernardi Barceld.



A los doctores Ismael Font y Guillem Frontera, que me han ayudado pacientemente y con una
gran dosis de condescendencia en todos los aspectos de metodologia estadistica, una de mis
multiples pero también mas evidentes lagunas.

Al Departamento de informatica de HSD, en la persona de Joan Marqués, responsable del
mismo por su apoyo en todos los proyectos que le hemos planteado, muy especialmente en su
labor de facilitador de la creacion y desarrollo de la base de datos - registro de pacientes
intoxicados que ha permitido dar fundamento a esta Tesis. Del departamento que dirige debo
dar las gracias sobre todo a Guillem Bernat y Jaume Fuster, quienes han ido efectuando los
cambios que han permitido desarrollar brillantemente dicha base de datos, soportado todas vy
cada una de la modificaciones y adaptaciones que hemos ido solicitando.

A los colaboradores de la UdT del HSD y a los distintos miembros que nos ayudan, o nos han
ayudado, de forma habitual a la recogida de informacidn de los pacientes y su posterior
introduccion en la base de datos de intoxicados: Cristopher Yates, Catalina Homar, Ana Cris
Garcia, Cristina Mas, Carlos Barco, Mariola Blanquer y Lucia Villares.

A los facultativos del Servicio de Urgencias de HSD sin excepcion, por su tolerancia. La
comprensidon por mi dispersion en algunos momentos, debido a estar absorbido por la
elaboracion de esta Tesis, la han soportado sin queja alguna y la han compensado con una
profesionalidad digna de elogio y reconocimiento.

Al Departament de Salut Publica de la Universitat de Barcelona, por haber aceptado el tema
propuesto a su consideracion. En este sentido deseo mencionar especialmente a la Sra. Maria
Dolors Pau, ya que las facilidades que me ha ofrecido para realizar cualquier tramite
administrativo, han hecho que la insularidad fuera tan sdlo una anécdota y nunca un
problema.

Finalmente, no porque sea los ultimos, sino porque deseo concluir este apartado con las dos
personas con mas relevancia en mi vida, mi mujer y mi hijo. Pau posiblemente no sea
consciente aun de que ha representado un estimulo latente y permanente, para que esta Tesis
vea la luz, en unas condiciones en las que deberia ser mas logico que fuera él, por su condicién
de estudiante universitario ilusionado, y no yo quien la presentara. Sélo una cosa superaria mi
orgullo y satisfaccién de este momento, ver presentar la suya algun dia.

Y ya por fin, mencionar a la artifice real de todo. Sin ella nada hubiera sido posible. Ella ha sido
quien ha estado soportando mis limitaciones personales, por supuesto mayores que las
estrictamente profesionales, con una constancia digna de elogio, una generosidad vital
envidiable, y una dosis de respeto y amor, a los que sélo puedo anhelar poder llegar a
corresponder alglin dia como merece. A mi compafiera y esposa.

Gracias Silvia.



GLOSARIO DE ABREVIATURAS

AACT American Academy of Clinical Toxicology (Academia Americana de Toxicologia
Clinica)
ABMT American Board of Medical Toxicology (Junta Americana de Toxicologia Médica)
AETOX  Asociacién Espafiola de Toxicologia
AMFE Analisis Modal de Fallos y Efectos
BBDD Base de datos
CCAA Comunidad Auténoma
CIE 9-MC Clasificacion Internacional de Enfermedades, Novena revisidon, Modalidad Clinica.
CMBD Conjunto Minimo Basico de Datos
CNH Acido Cianhidrico
co Mondxido de Carbono
COHb Carboxihemoglobina
EAPCCT (European Association of Poisons Centres and Clinical Toxicologists)
(Asociacion Europea de Centros Antitdxicos y Toxicélogos Clinicos)
ECG Electrocardiograma
EM Estancia Media
EMDDCA (European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction)
(Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanias)

FC Frecuencia cardiaca

FR Frecuencia respiratoria

GHB Gama Hidroxi Butirato o Extasis liquido
GRD Grupos Relacionados con el Diagndstico

HISPATOX Estudio Multicentrico de las intoxicaciones agudas atendidas en los Servicios de
Urgencias de Espaiia, afio 2000.

HSD Hospital Universitario Son Dureta

IB-salut  Instituto Balear de Salut

IRSS Inhibidores de la Recaptacion Selectiva de Serotonina
LSD Dietilamida de Acido Lisérgico

MDMA  3,4-metilendioximetanfetamina o éxtasis
MULTICATOX Estudio Multicéntrico de las intoxicaciones agudas atendidas en los Servicios
de Urgencias de Hospitales publicos de Catalunya.

NAC N-Acetil Cisteina

OH Etanol

OHB Oxigeno Hiperbdrico. Tratamiento con Camara Hiperbarica
PIB Producto Interior Bruto

Sa0 Saturaciéon de Oxigeno

SEMESTOX Grupo de Trabajo en Toxicologia de la Sociedad Espafiola de Medicina de
Urgencias y emergencias (SEMES)

SU Servicio de Urgencias
TA Tensién Arterial
TDM Therapeutic Drug Monitoring (Monitorizacion Terapéutica de Farmacos)

TSI Tarjeta Sanitaria Individual



UCE Unidad de Corta Estancia

ucli Unidad de Medicina Intensiva

udTt Unidad de Toxicologia Clinica

061 Servicio de trasporte sanitario urgente extrahospitalario.



2. INTRODUCCION

La Toxicologia ha ido siempre paralela a historia del hombre. Ya en la prehistoria, en el
paleolitico, el hombre observa como animales u otros hombres enferman o mueren, tras la
ingesta de plantas o vegetales. A partir de ese descubrimiento empieza a desarrollarse el
ingenio humano para aprender a evitar estas intoxicaciones y al mismo tiempo a utilizar este
hallazgo como arma, ya sea contra otras especies (caza) o contra el mismo hombre.

Puede afirmarse sin temor a equivocarse, que la evolucidn de todas las culturas antiguas, que
son la base de la actual, ha tenido en la Toxicologia, concretamente en los toxicos y su uso con
fines a veces oscuros, una herramienta que se ha desarrollado paralelamente al propio
avance de la Humanidad. Desde Egipto hasta el Renacimiento, periodo de tiempo que abarca
la no menospreciable cifra de treinta siglos, los venenos estuvieron siempre en manos de los
poderosos que solian utilizarlos con fines dudosos, y en cada época se contribuyé a su
desarrollo, con nuevos toxicos y envenenadores famosos.

Desde el antiguo Egipto (el 1500 a de C.) donde ya se mencionan en el papiro de Ebers algunos
productos mortales como la cicuta y el acénito, hasta que Philippus Aureolus Bombast von
Hohenheim (“Paracelso”) a principios del siglo XVI llegue a la conclusién de que “todo es
veneno, solo depende de la dosis”, la historia asistié a un sinfin de usos criminales de estos
venenos en un listado de afectados incalculable, y del que sélo se tiene conocimiento de
algunos personajes famosos: Cleopatra, Sécrates, Claudio, diversos Papas de Roma (con el
Acqua de Toffana en cuya composicion habia arsénico), los Medici, etc.

Afortunadamente y de forma paralela a este uso del veneno, hubo quien empezd a escribir
sobre el conocimiento de estas sustancias toxicas. Aportaciones como la de Hipdcrates (siglo V
a de C) quien escribié los primeros fundamentos de la Toxicologia, Dioscorides' (médico
particular de Nerdn) con su recopilacidon sobre plantas medicinales y venenos vigente hasta
nuestros dias, Maimdnides (1135-1204) con sus consejos para el tratamiento de las
intoxicaciones con los primeros antidotos y Mateo José Bonaventura Orfila (Mahdn, 1787-

"2 demostrando la afectacion visceral de los téxicos, han

1853) con su “Tratado de los venenos
desarrollado el conocimiento de esta ciencia que la evoluciéon del hombre y el desarrollo

industrial se han encargado de “democratizar”.

No fue hasta finales del siglo XIX con el desarrollo industrial y la evolucidn de los productos
qguimicos, en los que aparecieron nuevas sustancias y toxicos, cuando se multiplican las
posibilidades de que el ser humano entre en contacto de forma demasiado habitual con estas
sustancias ya sea de forma voluntaria o no. Asi tenemos que los medicamentos, productos
domeésticos, plaguicidas, drogas (legales o no), productos farmacéuticos, nuevos materiales
cuya combustién generan vapores toxicos, las armas quimicas, y un sin fin de posibilidades que
incrementan exponencialmente las posibilidades que ya intuia “Paracelso”.

A pesar de que el conocimiento cientifico se ha ido desarrollando en paralelo a la propia
evolucidn del uso de los toxicos, este conocimiento y su aplicaciéon generalmente ha llegado
tarde a quien los necesitaba. Diversas fueron las causas que lo justifican, entre las que cabe
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buscar las dificultades para la difusion y transmision de este conocimiento en aquellos
tiempos, y por ello la |6gica demora en su posible aplicacidn en el intoxicado que lo precisaba.
Este handicap hoy en dia, gracias al desarrollo de los canales y sistemas de informacion, no se
puede argumentar pero, a pesar de ello, se siguen atendiendo a los intoxicados de forma no
siempre razonable, y en algunas ocasiones se sigue llegando “con cierto retraso”. Sirvan como
ejemplos recientes especialmente significativos y graves, por su afectacidon colectiva y de alto
impacto mediatico, los casos de Espafa con los afectados por el aceite de colza (1981), la
catastrofe quimica de Bhopal- India (1984), el atentado con gas sarin en el metro Tokio —
(1995) o en el asalto policial al teatro Dubrovka de Moscu (2002) donde se usaron gases
téxicos para reducir a los secuestradores con un resultado excesivamente costoso en vidas
humana inocentes.

No fue hasta la década de los 60 del pasado siglo, al mismo tiempo que se desarrollaba un
proceso de estructuracidén y organizaciéon de la atencién urgente en los Hospitales, cuando
aparecieron sociedades cientificas especificas con el objetivo profundizar en el conocimiento
y la comprensidon del diagndstico y tratamiento de todas las formas de intoxicacidn,
fomentando el desarrollo de terapias seguras y eficaces y tecnologias para el tratamiento de
intoxicacion humana y animal. Asi en 1964 se funda la European Association of Poisons Centres
and Clinical Toxicologists (EAPCCT) y afios mas tarde en Estados Unidos, en 1968 se funda la
American Academy of Clinical Toxicology (AACT).

En 1974, la AACT establecié el American Board of Medical Toxicology (ABMT) para certificar los
médicos en la especialidad de la toxicologia clinica. Esta especialidad fue reconocida por la
Junta Estadounidense de Especialidades Médicas en 1992.

Oficialmente en 1971 se pone en marcha en Espaia, el Servicio de Informacién Toxicoldgica,
con un horario permanente de atencién telefénica a las intoxicaciones agudas, pero con una
dependencia jerarquica, administrativa y académica del Ministerio de Justicia. Por ello se
intuye que en nuestro pais, la evolucion cientifica y profesional de la Toxicologia no ha ido
paralela a otros paises; sélo gracias a iniciativas aisladas que respondian mas a inquietudes
personales que a necesidades de salud comunitarias, fueron las que mantuvieron un nucleo
cientifico, a partir del que se han ido desarrollando diversas experiencias pero siempre de
ambito local. A destacar por su caracter pionero el Dr. Pere Munné, fundador y primer
responsable de la Unidad de Toxicologia del Hospital Clinic de Barcelona en 1990, creada como
seccion de un Servicio de Urgencias.

No fue hasta 1996 cuando se publicé en el Boletin Oficial del Estado’ la Resolucién del Consejo
de Universidades por la que se creaba en las universidades espafiolas el Area de Toxicologia,
con un programa formativo en el que participan diversas facultades y estudios de pre y post-
grado, pero sin que hasta la fecha se haya unificado su contenido, y en el ambito concreto de
la Medicina, sin que se hayan definido unos contenidos basicos y unificados en las Facultades
espafnolas. En 1979, se constituye la Asociacion Espafiola de Toxicologia (AETOX) con una
seccion especifica de Toxicologia Clinica, con escaso impacto sobre la poblacidn, limitandose a
agrupar todas las iniciativas y experiencias locales, y a recoger los datos de algunos centros
colaboradores para elaborar el informe anual del programa de Toxicovigilancia, analizando las
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intoxicaciones producidas por contacto con productos quimicos, promovido desde el
Ministerio de Sanidad y Consumo desde el afio 1999.

A la ausencia de un programa formativo especifico en Toxicologia en las Facultades de
Medicina de Espafia, debe afiadirse otro handicap compartido con la atencién urgente, la falta
de reconocimiento de una especialidad que regule, organice y ampare la asistencia que se
realiza, que por otra parte cada vez es mayor.

Como se intuye pues, las condiciones para que la asistencia final del paciente intoxicado que
acude a un SU en nuestro pais, no son a priori las mejores; y que las posibilidades de que dicha
asistencia se realice con criterios cientificos y de calidad, aunque se intuyen complicadas, se
desconocen realmente. Fruto de esta inquietud en el afio 2006, miembros de las unidades de
Toxicologia del Hospital Clinic de Barcelona y del HSD de Palma de Mallorca, elaboraron un
documento de consenso sobre los indicadores de calidadpara poder analizar dichas practicas
asistenciales, basandose en la evidencia cientifica vigente, y objetivar la situacion real de dicha
asistencia urgente4.

Sirva como presentacién e introduccion unas resefias de la Comunidad Autonoma, del propio
HSD y de su SU, los cuales pueden aportar informacién de interés para la mejor comprension
del estudio.

3.1 La Comunidad Autéonoma de llles Balears.

Segun datos del Instituto Nacional de Estadistica®, la poblacidn de les llles Balears a finales del
2007 era de 1.031.606 habitantes, de los cuales la mayor parte (846.210 habitantes, el 82% del
total) residen en la isla de Mallorca. El resto de poblacién se distribuye de forma desigual en
las otras 3 islas habitadas del archipiélago: Menorca, lbiza y Formentera

La peculiaridad geografica de nuestra comunidad auténoma y sus condiciones climdticas, han
condicionado en gran la principal actividad econdmica: el sector turistico.

Este ha sido el motivo de que su poblacidn haya crecido de forma notoria en los ultimos 40-50
afios, coincidiendo con el boom turistico que se dio en Espafia en los afos 60. Este crecimiento
poblacional representd el 76,10%, en el periodo 1970-2005°, frente al +29,90% de la media
espafiola, con la particularidad de que este crecimiento ha sido a expensas de personas cuyo
origen estd en la Europa Comunitaria, pasando a ser la CCAA del estado espafiol con un mayor
porcentaje de ciudadanos cuya procedencia esta en estos paises europeos.

Ademas habria que afiadir a los 10 millones de visitantes turistas que recibe la Comunidad
auténoma cada afio y con ellos, aprovechando las oportunidades laborables que el sector
turistico genera, un grupo nada despreciable de poblacién con residencia temporal entre los
meses de mayo a octubre. Desde el punto de vista exclusivamente toxicologico cabe destacar
entre los diversos destinos turisticos de nuestra Comunidad Auténoma, a uno en especial: la
isla de Ibiza, que se ha convertido en los Ultimos 10 afios en una “meca” para el consumo de
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drogas ilegales, en un entorno y oferta turistica especialmente acorde para ello a pesar de la
legislacidon vigente.

De todo ello se intuye ya una caracteristica peculiar de esta Comunidad Auténoma, la edad
media joven de su poblacidn en relacidn con el resto del estado espanol. La distribucion por
edades se refleja en la tabla 1. Este factor debe ser tenido en cuenta especialmente en el caso
de los pacientes intoxicados, ya que este grupo de patologia, es mds prevalente en grupos de
edad joven, inversamente a lo que ocurre en otras nosologias.

Tabla 1. Distribucién poblacional por edades y sexos en el total de la CCAA de llles Balears, a
1 enero 2008. Fuente Instituto Nacional Estadistica’.

Edades Total poblacién
hombres mujeres total
511.489 520.112 1.031.601
0-4 26.036 24.536 50.572
5-9 26.099 24.601 50.700
10-14 25.326 24.180 49.506
15-19 27.115 25.888 53.003
20-24 32.422 32.994 65.416
25-29 46.570 48.068 94.638
30-34 54.470 52.470 106.940
35-39 49.798 47.364 97.162
40-44 44,107 41919 86.026
45-49 37.149 35.999 73.148
50-54 30.958 30.195 61.153
55-59 27.171 26.797 53.968
60-64 23.070 22.869 45,939
65-69 16.794 17.899 34.693
70-74 16.149 18.988 35.137
75-79 12.484 16.907 29.391
80-84 8.534 13.707 22.241
85-89 4.517 8.532 13.049
90-94 1.947 4.223 6.170
Mas de 95 773 1.976 2.749

Otro punto a remarcar y que tiene su influencia en el perfil socio-demografico de la poblacion
balear y en la cultura del ocio y actividades recreativas tan vinculadas a la toxicologia, es su
poder adquisitivo medio, ya que segun datos del mismo Instituto Nacional de Estadistica llles
Balears se la puede considerar una CCAA econdmicamente solvente. Concretamente el
Producto Interior Bruto (PIB) por habitante se situé en 2008 en Baleares en 25.967 euros’, por
encima de la media nacional que fue de 24.020 euros. Segun dicho informe el archipiélago se
situd en el grupo de las ocho comunidades auténomas con un PIB per capita por encima de la
media de Espafa. Baleares ocupd el sexto puesto en un ranking liderado por el Pais Vasco
(32.133 euros), comunidad a la que siguen Madrid (31.110 €); Navarra (30.614 €); Cataluia
(28.095 €) y Aragon (26.323 €).
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3.2 El Hospital Universitario Son Dureta.

El HSD de Palma de Mallorca es el centro hospitalario de referencia de la CCAA de las llles
Baleares. Es un Hospital de 3er nivel asistencial, con 743 camas de hospitalizacién, y que
dispone de una cartera de servicios en la que se incluyen todos los servicios de referencia,
excepto Unidad para la Atencion de Grandes Quemados.

La poblacién de referencia directa por sector sanitario en este mismo afio fue de 314.000
personas. Pero por su condicién de centro de referencia para especialidades médicas y
quirdrgicas, la poblacion que puede llegar a este Hospital es algo superior al millén de
personas, a la que debe unirse toda la poblacién eventual debido a la condicidn turistica, que
en el afio 2008 llegd a unos total de 10 millones de personas, todos ellos posibles usuarios
del HSD.

El HSD fue construido en 1956, lo cual significa que recientemente se ha celebrado el 50
aniversario. Ello conlleva una idiosincrasia paraddjica, ya que por un lado se le atribuye una
tradicidn y solera reconocida por la sociedad balear (hasta hace 13 afios era el Unico centro
hospitalario publico de la isla), pero a la vez la propia evolucién histérica de la misma sociedad
y de la medicina ha evidenciado unos problemas de espacios asistenciales poco adecuados a la
funcién que actualmente se le exige. Dicha problematica parece que tiene visos de solucién en
un futuro no muy lejano con la construccion de un nuevo centro hospitalario (el Nuevo Son
Dureta) en los terrenos de Son Espases, y que tiene prevista su apertura para finales del
presente afio 2010.

3.3 El Servicio de Urgencias del HSD.

El Servicio de Urgencias (SU) del HSD estd dividido en dos areas independientes tanto
arquitecténicamente (en edificios distintos del mismo recinto hospitalario) como
organizativamente (con personal y circuitos propios cada una de ellas). En una de ellas,
situada en la planta baja del pabelléon A o edificio general, se atiende a las urgencias de los
pacientes mayores de 15 afios de todas las especialidades excepto la Obstetricia y
Ginecologia. En el pabelldn B, situado en la planta baja del edificio materno-infantil, dispone
dos zonas claramente diferenciadas: la urgencia pediatrica, donde se atienden todas las
urgencias en los pacientes cuya edad maxima es de 15 afios, y la toco-ginecoldgica.

Cuando se cred el HSD no existia un Servicio de Urgencias como tal, ni el modelo asistencial
entonces vigente habia previsto que se atendieran urgencias sanitarias. Como en otros
hospitales, no fue hasta finales de los afios 80, cuando comenzaron a organizarse areas para la
atencidn inicial de los pacientes que acudian al Hospital por procesos agudos. La organizacion
de estas actuaciones y su posterior consolidacion en un Servicio independiente y con una
cierta entidad propia, se empezd a consolidar en el afio 1992 bajo la jefatura de servicio del Dr.
Bartomeu Siquier, aunque se tuvo que realizar de forma paulatina y en un espacio
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arquitecténico poco adecuado, y que el tiempo y la demanda social se han encargado de
demostrar que hoy en dia es totalmente insuficiente para la funcidn que se le exige.

Ambos Servicios de Urgencias disponen de plantilla propia, tanto médicos como personal de
enfermeria, y de soporte (celadores, administrativos), organizados en un sistema de turnos de
trabajo de manera que garanticen la continuidad asistencial exigible, y que permite asistir a
cualquier tipo de paciente las 24 horas del dia, de todos los dias del afio.

En relacion con el personal asistencial en el SU de adultos, tanto médico como de enfermeria,
la ausencia de una especialidad propia, y por consiguiente de una formacion especifica, que
defina el perfil del profesional que trabaja en los Servicios de Urgencias hace que su origen y
nivel de formacién sean muy variados. La plantilla de facultativos actual tiene una dilatada
experiencia, pero su formacion proviene de diferentes ambitos y especialidades como la
Medicina Interna, Medicina del trabajo, Medicina deportiva, Medicina familiar y comunitaria y
Médicos generales. No ocurre lo mismo en el SU de Pediatria, donde todos los facultativos que
integran la plantilla pertenecen a dicha espacialidad.

En ambos espacios asistenciales, no existe un programa informatico que de soporte a la
asistencia prestada, ni tampoco se dispone de un sistema de alta hospitalaria de urgencias con
la informacién codificada, lo cual dificulta de forma significativa cualquier tipo de andlisis o
revision especifica, a la vez que supone un claro obstaculo para desarrollar cualquier
planificacidn estratégica.

Los ultimos datos asistenciales, correspondientes al afio 2008, indican que se atendieron un
total de 132.495 urgencias, el 68.4% de las cuales corresponden a urgencias generales, y el
31.6% al area materno-infantil®. El promedio de urgencias diario en 2008 fue de 363 urgencias
al dia, con una frecuentacidén que se distribuye en una curva horaria bimodal en la que
destacan dos franjas horarias de alta afluencia: de 09 a 13 horas, y de 17 a 20 horas, idéntica a
la que se registra en los diferentes servicios de urgencias de nuestro entorno.

La estancia media de los pacientes atendidos en este ano 2007 fue de 5,1 horas por proceso
asistencial, es decir el tiempo promedio desde que se registré administrativamente su ingreso
en el servicio de Admisidn hasta que el mismo servicio dio de alta al paciente en cualquiera de
las modalidades previstas (domicilio, ingreso, alta voluntaria, fuga, exitus, traslado a otro
centro). Dicha estancia media fue diferente segun el drea de urgencias, siendo de 5,7 horas en
el area de adultos y de 3.8 horas en el drea materno-infantil.

Cursaron ingreso hospitalario casi un 12,1% de las urgencias, lo que supone unos 15.700
pacientes, de los cuales unos 11.900 fueron adultos y 3.800 en materno-infantil. El tiempo
medio de espera para ingreso, esto es, el intervalo de demora entre que se ordena el ingreso
hasta que el paciente llega a la planta de hospitalizacion, es de unas 8 horas.

Estos tres datos conjuntos (curva horaria de asistencia de pacientes con picos de
frecuentacidn, estancia media de 5,1 horas, y tiempo medio de espera para el ingreso) dejan
entrever una presion asistencial y saturacion del SU habitual y rutinaria, en una franja horaria
diaria concreta en la que el riesgo de error, de actuaciones inadecuadas o inseguras se
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incrementa, tal y como presentd Santiago Tomas en su articulo que hacia referencia a la

presion asistencial en el Hospital Mutua de Terrassa (figura 1)°.

Figura 1. Distribucion horaria del nimero de pacientes existentes por hora en un servicio de urgencias
como herramienta de gestion de los recursos humanos (Tomas S, Mutua Terrassa 20089). Se observa
que la franja horaria con mayor saturacion de pacientes es de las 12 a las 20 horas.

Otros datos de interés del mismo afio 2008, que nos aproximan a la realidad asistencial del SU
de HSD, son: la presién de urgencias (porcentaje de pacientes ingresados procedentes de
urgencias en relacidn con el total de ingresados) que fue del 0,66, y el nimero de fallecidos en
el propio SU, un total de 97 pacientes lo que representa un 0,06 % del total de las urgencias
atendidas en ese aio, cifra inferior a la publicada por otros hospitales de nuestro sistema
sanitario (todos ellos con porcentajes entre el 0,2 y el 0,6%) y que muy posiblemente esté
condicionado por una edad media de nuestra poblacién de referencia sin duda inferior'® ***?
Ambas dreas de urgencias, tienen integradas una Unidad de Corta Estancia (UCE), para el
tratamiento completo de procesos clinicos cuya estancia hospitalaria se prevé inferior a 72
horas. Estas areas con dependencia jerarquica, administrativa y organizativa de los propios SU,
son los espacios asistenciales donde, entre otras patologia, se atienden habitualmente a los
pacientes intoxicados agudos en los que su situacidn clinica requiere una estancia superior a
una valoraciodn inicial.

3.4. La Unidad de Toxicologia Clinica del HSD.

EL HSD dispone desde noviembre del 2006 de una Unidad de Toxicologia Clinica (UdT)
dependiente administrativamente del Servicio de Urgencias (SU), con el objetivo de ofrecer al
paciente intoxicado una atencidn integral y multidisciplinar, que tenga en cuenta todos los
aspectos necesarios para una asistencia de calidad.
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La estructura de esta UdT esta formada por médicos y enfermeria del servicio de Urgencias, y
facultativos de los servicios de Analisis Clinicos, Farmacia, Salud Mental, Medicina Intensiva, y
un miembro de Documentacidon Clinica. La UdT, es una Unidad funcional, esto es sin
disponibilidad de camas propias, y da soporte al servicio hospitalario que lo requiera, cuando
preste asistencia a un paciente intoxicado.

El maximo peso de la asistencia del paciente intoxicado agudo que llega a un hospital recae en
el SU (ello significa mas del 92% de los intoxicados que se atendieron en el SU de HSD), y es
en ese ambito donde realiza la mayor parte de sus actuaciones. Ademds proporciona
elementos asistenciales particulares como son una consulta externa especifica para el
seguimiento ambulatorio de algunos pacientes con intoxicaciones que lo requieran, ha
potenciado tecnoldgicamente una seccién del laboratorio de Andlisis Clinicos para
incrementar la cartera de servicios (se comentara a continuacién), se ha implantado un
sistema de registro de pacientes intoxicados que han sido atendidos en el hospital en los
ultimos afos, y ha participado en actividades formativas internas y externas al hospital, a la vez
que sus miembros colaboran activamente en diversos proyectos de investigacidon ya sean
nacionales, como internacionales.

Uno de los logros mas notorios que la UdT ha conseguido ha sido la potenciacion tecnoldgica
del laboratorio de Analisis Clinicos, incrementando considerablemente la deteccidn
cuantitativa de un gran nimero de sustancias con potencial toxicidad en caso de sobredosis,
para adaptarse a los criterios y recomendaciones vigentes segun la sociedad cientifica actual**
(TDM, Therapeutic Drug Monitoring). Ademas se pretende utilizar los datos de
concentraciones de farmacos, junto con criterios farmacocinéticos y farmacodindmicos, con el
fin de minimizar la posible toxicidad del tratamiento e incrementar la eficacia del mismo, en
pacientes con patologias neuroldgicas y psiquiatricas que siguen tratamientos habituales con
farmacos de riesgo. Ello implica la posibilidad de realizar acciones preventivas en un grupo de
pacientes en los que, por sus caracteristicas especiales y por sus patologias de base, es dificil
garantizar un correcto cumplimiento terapéutico de unos farmacos cuya sobredosificacion

puede conllevar graves consecuencias para el propio paciente.

I*> vy utilizado para el control y

Este concepto histdrico propuesto en 1970 por Asberg y co
seguimiento de pacientes tratados con nortriptilina, por diversos motivos no se ha aplicado en
la practica diaria de forma universal como cabria esperar en nuestro dmbito, hasta que la UdT

de HSD lo ha asumido como practica habitual y rutinaria.

3.5 Evolucion de la actividad asistencial del HSD.

Hasta mediados del afio 1996, el HSD era el Unico centro hospitalario publico de la isla de
Mallorca, contando sdélo con la colaboracidn de dos centros sanitarios publicos en las islas de
Menorca (Hospital Virgen de Monte Toro) y de Ibiza (Hospital de Can Misses), pero en ambos
casos dichos hospitales carecian de especialidades de referencia. Por aquel entonces la
sanidad era competencia del estado espafiol y su gestidon dependia del INSALUD, es decir del
Ministerio de Sanidad y Consumo. Las circunstancias eran propicias para vivir situaciones de
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colapso hospitalario permanente por sobresaturacién en HSD, a la vez que se favorecié una
floreciente sanidad privada.

Para paliar la situacion fueron apareciendo diversos centros hospitalarios, cuya creacion
respondia a criterios geograficos (Hospital de Manacor, 1996), demograficos (Hospital son
Llatzer, 2001) o geopoliticos (Hospital de Inca y Hospital de Formentera, 2007).

También en el afio 2002 se produjo la transferencia de las competencias en sanidad del
gobierno central al gobierno auténomo de la Comunidad Auténoma de les llles Balears,
creandose el Servei de Salut de les Illes Balears (IB-salut), que depende de la Conselleria de
Salut i Consum del Govern de les llles Balears™. A pesar de todos estos cambios histéricos que
han incrementado sustancialmente la oferta hospitalaria publica en la CCAA de las llles
Balears, la evolucién de la demanda social ha tenido un aumento constante, equivalente al 4%
anual de promedio en los ultimos 14 afos, viéndose limitado dicho incremento anual sélo los
afios inmediatamente posteriores a las aperturas de los centros (Figura 2).
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Figura 2. Numero de urgencias anuales atendidas en el HSD en relacién con la poblacion de referencia
asignada en los ultimos aiios (cifras absolutas expresadas en miles). Las cifras correspondientes a los
afos 2010 y 2011 son estimaciones.

A fecha de hoy, la presion asistencial en el afio 2008 es idéntica a la del afio 1996, a pesar de
disponer de 3 nuevos centros hospitalarios publicos nuevos, y de que la poblacién asignada
para la cobertura haya disminuido al 60% de la que existia en los afios 90. Las razones de dicha
demanda creciente entendemos que coinciden con lo que ya definié Pasarin Ml y
colaboradores en el articulo publicado en Gaceta Sanitaria en el 2006; unas razones
intrinsecas a la poblacidn, y relacionadas con la sensaciéon o percepcion de necesidad de
asistencia inmediata, cuyas razones y patrones de conducta se han modificado e
incrementado de forma significativa en los ultimos afios y sobre todo en zonas urbanas. Otras
razones extrinsecas al paciente y a su concepto de gravedad o enfermedad que precisa
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atencién inmediata, como es la percepcién de una mayor capacidad resolutiva de los SU
hospitalarios frente a otros niveles de asistencia, ya fuera por tecnologia, recursos humanos o
la accesibilidad horaria.

En este escenario es extremadamente dificil realizar predicciones sobre necesidades en un
futuro préximo, aunque por otra parte ello sea completamente imprescindible, si nos
atenemos a que se va a producir un cambio de centro hospitalario en un afo, y toda
planificacién serd poca para poder garantizar el éxito en el correcto dimensionamiento del
nuevo centro, ya que al incremento anual debera sumarse el efecto “novedad” que toda
apertura genera. Si nos atenemos a la opinidn de los expertos (Peiré S, Informe técnico en
Economia y salud, 1999)"® se debe realizar tal planificacion teniendo en cuenta la Gnica
herramienta util, factible y aplicable en nuestro entorno: adaptarnos en lo posible a la
demanda creciente, por inadecuada que sea.

Esta presidn asistencial, coincidié con la pretension de redefinir el papel del HSD,
potenciandose la referencialidad de la institucion dentro del marco sanitario balear, lo cual
evidentemente incrementa el riesgo sobre los pacientes atendidos en él, ya que a la situacion
de saturacidn no resuelta se le afiade la mayor complejidad en la mayoria de procesos
atendidos.

Otro aspecto que entendemos es remarcable es el origen de la poblacion atendida en el SU
(Distribucién que se presenta en la Tabla 2), ya que ello ayuda a entender y conocer mas el
perfil de los pacientes que se asisten. Asi en un estudio realizado en HSD en el afio 2007 en el
SU de adultos (excluye los menores de 15 afios y la patologia toco-ginecoldgica), sobre un total
de 85188 urgencias atendidas, de las cuales el 76% eran espafioles de origen, y el 24%
extranjeros, aunque la poblacion de referencia segin informacién que consta en la tarjeta

sanitaria dicho porcentaje es menor (81.1% espafioles frente 18.9% extranjeros)®.

Tabla 2. Distribucion de la poblacidn de referencia y las urgencias atendidas en el aiio 2007,

segun su lugar de origen, segun informacién de la TSI (Tarjeta Sanitaria Individual)®
Poblacion Urgencias

Lugares de origen total Porcentage | Lugares de origen | atendidas | Porcentage

Espafioles 233.945 81,11% |Espaiioles 65.196 76,53%

Comunitarios 13.964 4,84% |Comunitarios 5.963 7,00%

Ameérica Latina 27.786 9,63% |América Latina 8.960 10,51%

Africa
Africa Subsahariana 2.718 0,92% |Subsahariana 1.625 1,90%
Magreb 2.301 0,79% |Magreb 748 0,08%
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Tabla 2. Distribucidn de la poblacién de referencia y las urgencias atendidas en el afio 2007,
segun su lugar de origen, segun informacién de la TSI (Tarjeta Sanitaria Individual)®

Europa del Este 4.406 1,52% |Europa del Este 1.961 5,17%
Resto del Mundo 3.287 1,14% |Resto del Mundo 732 0,08%
TOTAL TSI 288.409 100% TOTAL URGENCIAS 85.185 100%

En el caso de los pacientes comunitarios, el incremento se debe fundamentalmente al efecto
del turismo y sus repercusiones sanitarias, algunas de ellas relacionadas con intoxicaciones
durante su estancia en la isla. En el resto de origenes en los que se incrementa el porcentaje
respecto a la poblacién residente, cabe destacar un componente socioeconémico cada vez
mas floreciente. En ambos grupos de pacientes (excepto en los originarios de América Latina),
a la problematica propia que causa su visita al SU hay que afadir, con frecuencia, una
dificultad afadida: la barrera idiomatica existente para poder realizar una correcta asistencia.

3.6 El intoxicado agudo como problema de salud publica.

Desde enero del 2005, el SU venia elaborando un registro de los pacientes intoxicados
atendidos en el HSD, actividad que actualmente esta vinculada a la UdT. Este registro es una
herramienta fundamental para conocer el perfil y la epidemiologia de estos pacientes, estudiar
los patrones de consumo de téxicos, y analizar tendencias en las intoxicaciones, a la vez que
permite objetivar datos puramente asistenciales, establecer la cantidad de recursos aplicados
en dicha asistencia, e identificar aspectos tan relevantes como la calidad de la asistencia que
se ofrece a estos pacientes.

Dicho registro surge por la necesidad interna de conocer especificamente los datos
epidemioldgicos y asistenciales referentes a los intoxicados atendidos, en un entorno que no
facilita dicho analisis, debido a la ausencia de un programa informatizado que de soporte a la
asistencia o a la gestion de los pacientes urgentes, como ya se ha comentado con anterioridad.

El resultado del numero total de intoxicados que se han incluido en este registro ha crecido de
forma exponencial durante los 3 primeros afios, debido a dos factores, como se refleja en la
Tabla 3. En primer lugar al incremento global del nimero de urgencias atendidas en este
periodo de tiempo, pero dicho incremento de actividad asistencial sdlo justificaria un aumento
entre el 1,8 y el 2% entre un afio y otro. El segundo argumento y principal justificacién de
dicho incremento hay que buscarlo en la mejoria de los sistemas y circuitos para la deteccidn
de los intoxicados atendidos en el HSD, y por tanto que cada vez sean menos los intoxicados
que dejen de registrarse.
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Tabla 3. Registro de intoxicados incluidos en la base de datos del HSD en los afios, 2005,
2006 y 2007, y su relacion con el nimero de urgencias de adultos (no ginecoldgicas-
obstétricas) atendidas en esos afios.

o . . Total urgencias Porcentaje de intoxicados en relacion a
Ao Total intoxicados . . .
atendidas las urgencias atendidas
2005 490 85.021 0,57%
2006 747 86.946 0,85%
2007 1051 89.612 1,16%

Un dato significativo es el resultado del porcentaje de intoxicados atendidos en un afio, con
relacidn al total de pacientes atendidos en ese periodo, que representd en el 2007 un 1,16%,
cifra similar a las de otras series de nuestro ambito.

Para la elaboracién de dicho registro, ademas de las recomendaciones bibliograficas de los
expertos®, los siguientes criterios especificos relacionados con la toxicologia:

e Fiel a la tradicion. Que incluya toda la informacién especifica relacionada con la
asistencia a los pacientes intoxicados y que permita su comparacién con series y
estudios precedentes (MULTICATOX*?, SEMESTOX™...)

e Valido y plural. Que diera respuesta a las necesidades cientificas actuales, y que sea
acorde con las exigencias de los diversos estudios en los que la UdT del HSD participa,
ya sean nacionales (Programa Espanol de Toxicovigilancia del Ministerio de Salud y
Consumo) o internacionales (EMDDCA- European Monitoring Centre for Drugs and
Drug Addiction)

« Agil e innovador. Que la informacién que se incluya aporte datos relevantes, y que
permita su explotacion de forma agil, y con aspectos adecuados a las necesidades
actuales, que hasta el momento presente no se registraban (indicadores de calidad
asistencial, datos de laboratorio o de ECG)

En nuestro pais, existe un déficit evidente en lo referente a los registros especificos de ciertas
patologias, lo que no facilita su conocimiento. La ausencia de una legislacién que exija la
recogida sistematica de datos en estos pacientes, como ocurre en otros paises, conlleva que
los intoxicados no sean ajenos a dicho déficit, ya que sdélo se dispondria de la informacién —
cuyos resultados no han sido publicados hasta la fecha- a nivel nacional que proporcionarian
los datos referentes a la mortalidad, obtenida a partir de los certificados de defuncion o
informes judiciales (de preceptivo cumplimiento).

Otros datos de los que si disponemos, aportan poca o escasa informacién clinica o asistencial,
ya que se refieren a encuestas sobre patrones de consumo de drogas a grupos de poblacién,
como la que elabora anualmente el Observatorio Espafiol de Drogas del Ministerio de Sanidad
y Consumo™.
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Finalmente disponemos de un registro sobre intoxicaciones por productos quimicos del
Programa espafiol de Toxicovigilancia del Ministerio de Sanidad y Consumo, que lidera desde
el afio 1999 la Dra. Ana Ferrer Dufol y colaboradores de la seccidon de Toxicologia Clinica de la
Asociacidon Espafiola de Toxicologia con una participacion intermitente de 24 hospitales
publicos del territorio nacional®.

Diversos han sido los intentos de elaborar registros especificos para los intoxicados a escala
nacional, autondmico o incluso local, pero las dificultades para poder costear la continuidad
que exige dicha actividad han provocado que estos nobles intentos sean poco menos que
excepciones. Entre ellos cabe destacar el proyecto MULTICATOX liderado por el Dr. Pere
Munné”® del Hospital Clinic de Barcelona en el afio 1995, que intentd a analizar la situacién de
la asistencia a los intoxicados en el ambito de la mayoria —no todos- de servicios de urgencias
de hospitales publicos de Catalunya; o el grupo de trabajo de intoxicaciones de SEMES
(Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias), liderado por el Dr. Guillermo
Burillo y colaboradores del que en el afio 2000 crearon el proyecto SEMESTOX" y repitieron la
experiencia con el objetivo de analizar todo el territorio nacional, pero sélo contd con una
participacion limitada. El mismo grupo SEMESTOX®, lo intenté de nuevo en el afio 2006, con el
proyecto HISPATOX**, con unos resultados de participacion similares.

Se debe hacer mencidn a registros hospitalarios individuales o locales, los cuales, a pesar de las
dificultades para su labor diaria y continuada desde principios-mediados de los afios 90, hay
constancia de que siguen realizando dicha actividad, y en cierto modo han sido nuestro
ejemplo a seguir: Unidad de Toxicologia Clinica del Hospital Clinic de Barcelona (Dr. Santiago
Nogué i Xarau) y Unidad de Toxicologia Clinica del Hospital Clinico de Zaragoza (Dra. Ana Ferrer
Dufol). Sin duda deben existir otros registros hospitalarios que recojan la actividad especifica
relacionada con la asistencia a paciente intoxicado, mas aun con la apariciéon de las nuevas
herramientas de registro de informacién e de informatizacion, pero sin la tradicion, constancia,
y, sobre todo, afios de experiencia de las mencionadas.

3.7. Dificultades en la asistencia al paciente intoxicado agudo.

El paciente intoxicado agudo, en cuanto urgencia asistencial que supone, participa de las
dificultades propias para su correcta asistencia, similares a otras entidades clinicas atendidas
en las areas de asistencia urgente, pero a la vez entendemos que tiene unas caracteristicas
intrinsecas que las incrementan. Dichas caracteristicas son:

3.7.1. Llavariabilidad asistencial.

La demanda de atencién urgente del paciente intoxicado es continua y los SU son los
encargados de responder a dicha demanda. En nuestro caso, fuente de este estudio y tal como
se ha comentado, el 92% de la asistencia prestada a los intoxicados , se realia de forma integra
en el SU.
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Estos SU tienen una gran variabilidad, tanto en su estructura como en su organizacion,
actividad y gestion. Esta variabilidad intrinseca, unida a los condicionates locales también
diferentes, hace que existan casi tantos modelos asistenciales como Hospitales y SU. Pero
incluso dentro de una misma estructura, organizacidn y gestion, la variabilidad de la practica
clinica, puede generar también grandes diferencias, debido a la diferente formacién vy
procedencia de sus miembros, lo cual es una consecuencia mas de la ausencia de una
especialidad propia, en la que se defina clara y inequivocamente un programa formativo
especifico, acorde con la actividad real a realizar.

Las consecuencias de esta variabilidad son sin duda la pérdida de seguridad en la praxis
asistencial, y por ello un incremento en la morbi-mortalidad de los pacientes atendidos, en
este caso los intoxicados®.

Diversas son las herramientas para evitar la citada variabilidad, entre las que cabe destacar en
primer lugar la protocolizacion de las actuaciones, procedimientos y técnicas asistenciales, con
el fin definir una Unica guia de asistencia frente al paciente intoxicado agudo. En segundo
lugar, el uso de los indicadores de calidad, ya que por un lado, permiten medir aspectos
relevantes de la actividad a partir de un lenguaje comuln y con unos criterios universalmente
aplicables. y por otro, con ellos se consigue medir y evaluar como se realiza esta actividad,
detectando errores y controlando las acciones o soluciones propuestas.

3.7.2. ladiversidad en la presentacion clinica de una misma intoxicacion.

Como ocurre en otros ambitos de la medicina, la presentacidon clinica de un tipo de
intoxicacion no siempre es la misma sintomatologia, lo cual dificulta el diagndstico y el
posterior tratamiento correcto de la misma se basa en criterios exclusivamente clinicos.

Ello es debido a diversos factores como son:
a. el intervalo desde el contacto con el téxico hasta la demanda de asistencia (un
paciente que haya ingerido una dosis alta de paracetamol unos minutos antes,
presentara una clinica muy diferente a si lo hubiera hecho uno o dos dias antes),

b. la diferencia en la composicién de un producto tdxico, ya que no siempre se puede
considerar constante (por ejemplo la cantidad de amanitina ingerida tras comer una
Amanita phalloides dependera del grado de sequia que haya ocurrido ese otofio en el
area donde se recolectaron, o el grado de intoxicacion por humo de un incendio
dependera de que en su composicidn esté o no el acido cianhidrico (CNH)

c. Factores intrinsecos de los propios intoxicados (como la tolerancia que desarrollan los

alcohdlicos crénicos, que presentan cifras de alcoholemia casi letales pero bien
tolerados en comparacion a los que no son alcohdlicos crénicos),
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d. Otros desconocidos hasta ahora atribuidos a idiosincrasia (dos pacientes contactan con
un mismo toxico, por ejemplo un desinfectante y a idéntico nivel de toxicidad uno
desarrolla un Sindrome de Sensibilidad Quimica y el otro no).

De todos ellos, actualmente deberia ser ajeno a nuestro conocimiento sélo el dltimo supuesto,
debiendo estar los otros tres factores en cierto modo previstos por quien se responsabiliza de
su asistencia, lo cual no siempre se logra.

3.7.3. La posibilidad de que una misma sintomatologia sea producida por uno o diversos
toxicos, y que cada uno de ellos puede precisar actuaciones terapéuticas distintas, y
a veces, antagonicas.

Sin duda es causa importante de variabilidad en la correcta asistencia de un paciente
intoxicado agudo, la propia sintomatologia que presenta, ya que no siempre es especifica de
un tipo de intoxicacién concreta. Asi ante un coma de posible origen téxico, debera plantearse
un diagndstico diferencial entre diversos causas posibles: farmacos (benzodiacepinas o
neurolépticos), drogas de abuso legales (alcohol), drogas ilegales (éxtasis liquido — GHB-), otros
téxicos (Mondxido de Carbono —CO-), todas ellas con un manejo diferente.

Cabe destacar que cada vez mas se da el fendmeno de la pluri-intoxicacién, esto es, que mas
de un toxico esta presente en el intoxicado agudo, lo cual puede generar problemas graves en
su diagndstico inicial y en su manejo, ya que el sintoma inicial (a menudo la disminucién del
nivel de conciencia) por el que acuden al servicio de urgencias no siempre es el de mayor
gravedad, y su tratamiento con antidotos “despertadores” puede desencadenar un problema
clinico afiadido.

Otra de las causas por las que se generan diferencias en la atencidn inicial a un intoxicado,
seria la baja morbilidad de alguna intoxicacién, aunque presente en ocasiones en los SU, la
experiencia nos demuestra que para su correcta asistencia sélo son necesarias medidas de
control inespecificas y poco agresivas. Por ejemplo, un paciente intoxicado por GHB suele
llegar a los SU en situacion de coma profundo pero manteniendo sus parametros clinicos
dentro de una estabilidad razonable, a pesar de su profunda disminucidon del nivel de
conciencia; en este caso tan valido es mantener una observacion con medidas de control
hemodinamico un tiempo breve hasta que el intoxicado despierte (lo que suele ocurrir antes
de las 2 horas de su llegada), como lo seria aplicar medidas de control estricto de la via aérea
con intubacidn y ventilacién mecanica, aunque en este segundo supuesto es evidente que se
incrementa el riesgo del paciente al crearle un riesgo afiadido por las dificultades intrinsecas
en la aplicacién de dicha técnica invasiva.

Por un motivo u otro, este aspecto de la inespecificidad sintomatica de gran parte de las
intoxicaciones representa la principal justificacién para que hoy en dia se esté planteando en
algunos SU una asistencia integral del paciente intoxicado, encaminada al correcto diagndstico
sindrémico del cuadro clinico que presenta (toxsindromes), habiéndose desarrollado
algoritmos de actuacion o protocolos de atencién inicial ante cada uno de los toxsindromes

23



definidos por la literatura cientifica, que entre otros son el sindrome sedativo, opioide,

colinérgico, serotoninérgico, anticolinérgicoy simpaticomimético.

En resumen, en las situaciones sintomaticas la tendencia actual es asistir y tratar al intoxicado,

no al presunto téxico causante.

3.7.4.

La existencia de diversas actuaciones terapéuticas frente a una misma intoxicacion,

con indicaciones distintas segun la gravedad o sintomatologia que presente el

intoxicado.

La gravedad potencial de cada intoxicacidon depende de diversos factores,

a.

Del propio tdxico

1.

2.

Diferencia de concentracidén, como seria las de veneno en la mordedura de una
vipera aspis adulta respecto a un ejemplar joven.

Diversa composicién. El humo puede contener gran variedad de gases toxicos,
pero la presencia de CNH puede incrementar su potencial mortalidad.

b. Del paciente intoxicado

C.

1.

Tolerancia a la intoxicacién. Ya comentada con anterioridad al hacer referencia al
caso de los alcohélicos crénicos que precisan elevadas concentraciones de alcohol
en sangre para poder realizar su actividad diaria correctamente.

Enfermedades previas. Un paciente con desnutricidn es mas susceptible a
desarrollar una hepatotoxicidad tras ingesta de paracetamol, que un adulto sano.
Caracteristica del paciente: la mayor susceptibilidad de nifios pequefios o
ancianos a algunas intoxicaciones como el mondxido de carbono (CO)

Del episodio de intoxicacién. A menudo el factor mds importante y no siempre bien
ponderado.

Tiempo de contacto con el téxico. Punto fundamental para intoxicaciones
ambientales por gases o productos toxicos, como por ejemplo en el caso de
intoxicacion por plaguicidas organofosforados tras fumigacién, en el que no le
despojan las ropas contaminadas.

Intervalo desde la exposicidn al toxico hasta que solicita la asistencia. Tanto en el
caso de un intoxicado por paracetamol o por setas hepatotdxicas (Amanita
phalloides) se definen 3-4 fases clinicas, con una sintomatologia propia segln sea
las primeras horas, o el tercer dia por ejemplo. Cada una de ellas precisa de unas
medidas terapéuticas distintas y especificas.

De la existencia de mas de un producto tdxico, o lo que es lo mismo de la pluri-
intoxicacion, que puede mitigar o incrementar a toxicidad y por tanto la gravedad
el episodio.

Los conceptos de toxsindromes y de protocolo asistencial segin sintomatologia inicial,

asistiendo integramente al intoxicado y no al téxico, son igualmente vigentes en este apartado
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(como en el anterior), como herramientas fundamentales para garantizar una Optima
asistencia.

3.7.5. Falta de informatizacion.

Bien es cierto que se debe partir de la premisa de que la informdtica es necesaria, pero no
suficiente, para mejorar los sistemas de informacién de los centros o servicios sanitarios. La
informatica debe anhelarse como un medio en si misma, no el objetivo final de un tipo de
gestion que deberia alcanzar metas superiores®.

Lamentablemente, la situacidn actual de nuestro pais con una clara falta de implantacién de
los recursos informaticos en los servicios de urgencias, hace que este debate conceptual sobre
la informatica carezca de sentido por su propia inexistencia y nos limitemos, los que
carecemos de ella, a reclamarla como una necesidad basica. Esta realidad, a pesar de que se
encuentre en vias de solucién en gran parte de los SU de hospitales espafioles, obviamente no
afecta de forma exclusiva a los pacientes intoxicados, ya que la padecen todos los pacientes
qgue acuden al SU sea cual sea su motivo de consulta, y representa una limitacion mas que
condiciona gravemente el desarrollo integral de los SU.

Muy probablemente este sea una de las principales causas del histérico déficit en
investigacion y publicaciones cientificas en los SU espafioles, ya que las posteriores busquedas
y andlisis de resultados, se hacen realmente dificiles por no decir imposible®.

Las intoxicaciones agudas, propiedad casi integra del SU en lo referente a asistencia es una de
las entidades que se ven mas afectadas por ello, ya que en otras entidades, que son atendidas
inicialmente en los mismos SU pero que posteriormente se atienden en otros servicios
hospitalarios (UCI, hospitalizacidn, quiréfanos, gabinetes...) se dispone de mejor estructura
administrativa y organizativa para registrar esta actividad.

3.8. Breve historia de la calidad en Medicina, y especificamente de la calidad en toxicologia.

La OMS define la calidad asistencial como aquella que es capaz de garantizar que todo
paciente recibe el conjunto de servicios diagndsticos, terapéuticos y de cuidados mas
adecuados para obtener el mejor resultado de su proceso, con el minimo riesgo de yatrogenia
y la maxima satisfaccion del paciente.

Los primeros documentos que se relacionan con el tema de la calidad en la atencién sanitaria,
se remontan a la segunda mitad del siglo XIX, cuando Florence Nightingale estudio la tasa de
mortalidad de los hospitales militares durante la guerra de Crimea (Ucrania). Ernest Codman
desarrollé en 1912 en los EE.UU., un método que permitia clasificar y medir los resultados de
la atencién quirargica. En 1918, el Colegio Americano de Cirujanos establecié los estandares
minimos que tenia que cumplir un hospital, sentando las bases de las futuras acreditaciones.
Una aportacion significativa en 1950 fue la de Paul Lembdke, que desarrollé un método que
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consistia en establecer unos criterios explicitos que permitian la comparacién entre distintos
profesionales y centros sanitarios, mediante la recogida sistematica de informacién. Mas
adelante, ya en los afios 1965-66, Williamson introdujo una metodologia basada en el
concepto “beneficio posible pero no conseguido” y que media la diferencia entre los
estandares considerados como aceptables para el diagndstico y el tratamiento y los resultados
obtenidos, inaugurando asi la etapa de la “garantia de la calidad”, que hacia mas énfasis en la
mejora que en la evaluacidon. Mas recientemente se ha propuesto la “mejora continua de la
calidad”, que era una estrategia industrial que se adaptd al mundo sanitario, impulsada
fundamentalmente por Avedis Donabedian y Heather Palmer®®.

En Espafia, la Calidad en Sanidad es una inquietud relativamente reciente, pues hace sélo 20
afios que se implantd por primera vez un programa de calidad asistencial, en el Hospital de
Sant Pau de Barcelona®. Desde entonces, esta preocupacién se ha ido expandiendo
progresivamente a diferentes instituciones y especialidades médicas, como la Sociedad
Espafiola de Ginecologia®, la Sociedad Espafiola de Hipertensién®?, la Sociedad Espafiola de
Pediatria®, el Plan Andaluz de Urgencias y Emergencias>, la Sociedad Espafiola de Medicina de
Urgencias y Emergencias (SEMES)*® o la Societat Catalana de Medicina d’Urgéncia®®. Esta
Ultima publicé en el afio 2001, con el aval de la Agencia de Evaluacidon Tecnoldgica del
Departamento de Sanidad de la Generalitat de Catalunya y de la Fundacién Avedis
Donabedian, un documento con 103 indicadores de Calidad en Urgencias, pero sélo dos de
ellos (realizacién de una fibrogastroscopia en la ingesta de cdusticos y valoracién neuroldgica
en el etilismo agudo) hacian referencia a la asistencia especifica de los intoxicados>®.

En el afio 2006, Nogué, Puiguriguer y Amigd, publicaron los Indicadores de calidad para la
asistencia urgente de pacientes con intoxicaciones agudas (CALITOX — 2006) con el objetivo de
definir unos indicadores especificos que midan la buena praxis de la Toxicologia Clinica en los
Servicios de Urgencias®. Se crearon un total de 24 indicadores y desde su publicacién han sido
fuente de numerosas publicaciones y trabajos de revisidén en diversos centros sanitarios que
han aplicado los indicadores propuestos para su auto-evaluacion.

3.9. La seguridad clinica como meta.

Los actuales sistemas de prestacidn de servicios de salud se caracterizan por la combinacién de
procesos, tecnologias e interacciones humanas, aportando beneficios a la sociedad, aunque
también conlleva un riesgo inevitable de que ocurran sucesos adversos con diversos grados de
consecuencias. La necesidad de mejorar la eficiencia y la efectividad en la practica médica ha
llevado a activar un movimiento por la mejora de la seguridad en las prestaciones sanitarias.

La seguridad, entendida como una asistencia sin riesgo de eventos no previstos, es
considerada como una dimensidn bdsica para que un servicio pueda alcanzar un nivel de
calidad éptima. La prevencidon de lesiones o de eventos adversos en el paciente como
resultado de los procesos asistenciales es considerada como un componente indispensable e
indiscutible de la calidad.

26



A pesar de que la sensibilidad sobre los efectos adversos tras asistencia sanitaria es historica,
solo cabe recordar el principio del juramento hipocratico del “primum non nocere”, no es hasta
la década de lo 90, a finales del pasado siglo cuando cobran importancia los estudios al
respecto. El punto de inflexién lo marcd sin duda la publicacién por Kohn LT et al en el 2000 del

libro “To err is human: building a safer health sistem”’

al cuantificar por primera vez la
magnitud de esta tragedia tanto en vidas humanas, como en cifras econdmicas. Los errores o
efectos adversos previsibles pasan a ser la octava causa de muerte en EEUU, y su coste en ese

afo se cifra en unos 20 billones de ddlares.

En Espafa el primer estudio al respecto lo promovié el Ministerio de Sanidad y Consumo
(estudio ENEAS®: Estudio Nacional de Efectos adversos ligados a la Hospitalizacién) y se
publicé el afio 2006, obteniéndose unos resultados similares a otros paises, con una tasa de
prevalencia de efectos adversos entre los pacientes que en el afio 2005 ingresaron por un u
otro motivo en hospitales espaioles el 8,4 al 9,1%.

Del mismo modo, las reacciones a estos resultados no se han hecho esperar y las
administraciones sanitarias de diversos paises han disefiado estrategias para intentar
combatir y evitar tales efectos. Asi en nuestro pais, el Ministerio de Sanidad y Consumo
establecié en el Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud® la estrategia 8 para
“Mejorar la seguridad de los pacientes atendidos en los centros sanitarios del Sistema Nacional
de Salud”. En ella se propone, entre otros aspectos, promover y desarrollar el conocimiento y
la cultura de la seguridad del paciente entre los profesionales de cualquier nivel de atencion
sanitaria, asi como disefiar y establecer un sistema nacional de notificacion de efectos
adversos.

Asi mismo pretende implantar a través de convenios con las comunidades auténomas
proyectos que impulsen y evallen practicas seguras en ocho areas especificas:

- prevencidn de efectos adversos en cirugia electiva

- prevencién de fracturas de cadera en pacientes post-quirudrgicos

- prevenir Ulceras por presién en pacientes de alto riesgo

- prevenir la enfermedad trombo embolica en pacientes sometidos a cirugia

- prevenir la infeccidon nosocomial y las infecciones quirurgicas

- prevenir la cirugia en lugar erréneo

- prevenir los errores debidos a medicacién

- asegurar la implantacion y aplicaciéon el consentimiento informado, asi como el
cumplimiento de las Ultimas voluntades.

Sin embargo, ninguna de las acciones preventivas propuestas hace mencién a actividades
habituales en la asistencia al paciente intoxicado agudo.

Las intoxicaciones agudas representaron en el afo 2007 el 1% del total de las urgencias
atendidas en el drea de urgencias generales®. De ellas, la gran mayoria (casi el 93%) fueron
dadas de alta desde el propio SU después de su atencidn, o tras una breve hospitalizacion en la
UCE, también atendida por facultativos del mismo SU.
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Como ya se ha mencionado con anterioridad, el HSD dispone de una UdT, adscrita al SU desde
noviembre del 2006. Representa la quinta existente en el pais hasta el momento, tras las
existentes previamente en Barcelona (Hospital Clinic), Zaragoza (Hospital Clinico), Valladolid
(Hospital Rio Hortega) y Valencia (Hospital Clinico). Esta Unidad nacié6 como una unidad
funcional y multidisciplinar en el que tienen cabida todos los profesionales de distintos
ambitos que participan en la atencion de los pacientes intoxicados (médicos, enfermeria,
psiquiatras, analisis clinicos, farmacia, medicina intensiva), con el objetivo final de mejorar la
calidad en la atencién de dichos pacientes.

A pesar de esta especial sensibilidad de nuestro hospital por la asistencia al paciente
intoxicado, es insuficiente para compensar el evidente déficit formativo existente al respecto.
Tanto la Toxicologia Clinica como la Medicina de Urgencias son doctrinas que comparten un
mismo marco: la falta de una especialidad médica reconocida que de soporte a la actividad
asistencial que ya se esta realizan™. En la practica clinica actual, esta situaciéon que hace
referencia a la asistencia al paciente intoxicado agudo es, cuanto menos, peculiar y Unica, y
representa la entidad clinica con mas prevalencia y demanda en los Servicios de urgencia
hospitalario que carece de una especialidad acreditada y reconocida que se responsabilice de
su asistencia. Un consecuencia derivada de ello es que ambas doctrinas carecen de un
programa de formacién especifico y claramente definido, tanto en la fase pregrado como en la
posgrado, lo cual genera un déficit formativo notable en gran parte de los facultativos que
deberan atender a este tipo de pacientes.

Las consecuencias de tales deficiencias son obvias, ya que llevan a un escenario practico y
asistencial en el que la evidencia exigible en la asistencia urgente al paciente intoxicado y las

4243 Todo ello

actuaciones terapéuticas a estos pacientes, no siempre alcanzan el nivel deseado
en un entorno de saturacion y colapso, que es la situacién actual de la mayoria de servicios de
urgencias de nuestro pais, y el nuestro no es una excepcién. La conclusion final es evidente: se
dan todas las condiciones para que aparezca el error humano™**.

En los ultimos 10 afos, diversos han sido los esfuerzos encaminados a corregir todas estas
deficiencias, en ocasiones con mas voluntad que acierto, pero sin duda, han permitido que
aflore un deseo evidente de mejora en todos los aspectos relacionados con la asistencia a los
pacientes intoxicados agudos. Son claros ejemplos de ello, la creacion de Unidades de
Toxicologia clinica aunque siempre por iniciativas locales, la aparicidn de diversos registros de
asistencia de este tipo de pacientes con una distribucién mds o menos territorial, la difusion
de protocolos asistenciales de los Hospitales referentes en los que mas especificamente han
desarrollado la Toxicologia Clinica, la realizacién de actividades formativas docentes post-
grado, y la publicacion de documentos de consenso como son los indicadores de calidad

asistencial para la mejora en la atencidn al paciente intoxicado agudo en los SU.
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3. HIPOTESIS.

Fruto de la conjuncidn entre la definicion previa de unos indicadores de calidad para la
atencién urgente del paciente intoxicado agudo y las tareas asistenciales propias de un
Servicio de Urgencias especialmente sensibilizado con este tipo de pacientes, se
plantearon las siguientes hipotesis:

a. Se puede monitorizar el grado de cumplimiento de los indicadores de calidad en
la asistencia al paciente intoxicado agudo.

b. Los indicadores de calidad en Toxicologia Clinica son una herramienta util para
detectar errores en la practica asistencial.

c. La seguridad clinica del paciente intoxicado agudo depende del correcto
cumplimiento de los indicadores de calidad.
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4. OBIJETIVOS.

En la presente Tesis se plantean ademas diferentes objetivos con el fin de disponer de mas
informacién relevante relacionada con la atencidn urgente al paciente intoxicado agudo y que
son los siguientes:

e Registrar los intoxicados atendidos en el Servicio de Urgencias del Hospital
Universitario Son Dureta en 1 aiio (1 enero al 31 de diciembre del 2007).

¢ Detectar cuales son las principales causas del incumplimiento de los indicadores de
calidad asistencial.

¢ Analizar los errores mas habituales en la atencidn al paciente intoxicado agudo.

e Comparar la evolucién de los pacientes intoxicados, en relacion con el correcto
cumplimiento, o no, de los indicadores de calidad.

e Proponer acciones de mejora en base a los resultados obtenidos, para garantizar la
seguridad clinica en los pacientes intoxicados.
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5. METODOLOGIA

Para analizar la Mejora de la seguridad clinica en el paciente intoxicado a partir del

cumplimento de los indicadores de calidad en Toxicologia Clinica, se han utilizado los 24

indicadores de calidad que fueron definidos en el afio 2006, por Nogué, Puiguriguer y Amigo,

en el trabajo Indicadores de calidad para la asistencia urgente de pacientes con intoxicaciones

agudas (CALITOX — 2006)*, y que estan aprobados y acreditados por la Asociacién Espafiola de

Toxicologia.

Los 24 indicadores son los que se presentan en la Tabla 4.

Tabla 4.- Indicadores de Calidad Asistencial Toxicolégica en los Servicios de Urgencias*

1 | El Servicio de Urgencias dispone de un protocolo asistencial de tratamiento especifico del
toxico responsable de la intoxicacién.

2 | El Servicio de Urgencias y/o el Servicio de Farmacia dispone del antidoto necesario para
tratar al paciente intoxicado.

3 | El Laboratorio de Urgencias y/o de Toxicologia dispone del método analitico que permite
determinar con cardcter de urgencia, de forma cualitativa o cuantitativa, la presencia del
tdxico.

4 | El Servicio de Urgencias dispone de sonda orogastrica para realizar el lavado géstrico.

5 | Hay constancia en el informe asistencial de que se ha practicado un ECG a todo paciente
gue consulta por una intoxicacidn por agentes cardiotéxicos.

6 | La descontaminacién digestiva ha sido indicada correctamente a los pacientes que
consultan por una intoxicacion medicamentosa aguda.

7 | La diuresis forzada ha sido indicada correctamente a los pacientes que consultan por una
intoxicacion aguda.

8 | La depuracidn artificial ha sido indicada correctamente a los pacientes que consultan por
una intoxicacion aguda.

9 | La administracién de carbdn activado como método de descontaminacién digestiva, no ha
generado una broncoaspiracion del mismo.

10 | El intoxicado por mondxido de carbono recibe oxigenoterapia precoz con FiO, > 0,8
durante un minimo de 6 horas, con una mascarilla con reservorio (si no esta intubado) o
con una FiO, de 1 (si estd intubado).

11 | No se ha administrado flumazenilo a pacientes con una puntuacién del nivel de conciencia
medido a través de la escala de Glasgow >12 puntos ni a pacientes que han convulsionado
previamente en el curso clinico de su intoxicacién.

12 | No se ha administrado naloxona a pacientes con un nivel de conciencia medido a través
de la escala de Glasgow >12 puntos.

13 | No se ha realizado una extraccidn de sangre para determinar la concentracién plasmatica
de paracetamol, antes de que hayan transcurrido 4 horas desde la ingesta de una dosis
potencialmente tdxica del farmaco.

14 | El intervalo de tiempo entre la llegada del intoxicado al Servicio de Urgencias y la primera
atencidn es < 15 minutos.

15 | El intervalo de tiempo entre la llegada del paciente al Servicio de Urgencias y el inicio de
la descontaminacidn ocular o cutdnea es < 20 minutos.

16 | El intervalo de tiempo entre la llegada del paciente al Servicio de Urgencias y el inicio de

la descontaminacion digestiva es < 20 minutos.

31




Tabla 4.- Indicadores de Calidad Asistencial Toxicolégica en los Servicios de Urgencias*

17 | Hay constancia documental de que el paciente atendido por una intoxicaciéon aguda
voluntaria con animo suicida, ha sido valorado por el psiquiatra antes de ser dado de alta.

18 | Hay constancia documental de que se ha cursado un parte judicial, si se ha atendido un
paciente por una intoxicacidon de intencionalidad suicida, criminal, laboral, accidental
epidémica o cualquier tipo de intoxicacién que evolucione mortalmente. También en

19 | El numero de quejas o reclamaciones relacionadas con la asistencia del paciente en el
Servicio de Urgencias es < 4 %o de los intoxicados atendidos.

20 | La mortalidad por intoxicacion medicamentosa aguda es < 1%.

21 | La mortalidad por intoxicacién no medicamentosa aguda es < 3%.

22 | Se ha cumplimentado el conjunto minimo de datos del paciente intoxicado en el informe
asistencial del Servicio de Urgencias.

23 | Formacién continuada del personal médico y de enfermeria de Urgencias, en Toxicologia
Clinica.

24 | Publicacidon de trabajos de investigacién o notas clinicas en revistas biomédicas o de
enfermeria, por parte del personal asistencial de Urgencias.

6.1. Registro de intoxicados.

Desde el aifio 2005 se ha desarrollado en el SU del HSD un registro especifico de pacientes
intoxicados atendidos. Dado que la mayoria de registros se realizaron retrospectivamente, se
disefaron tres estrategias para que dicha recogida evitara la pérdida de cualquier caso de
intoxicacion en las fechas del estudio, o sea del 1 de enero hasta el 31 de diciembre del afio
2007.

6.1.1. Busqueda de pacientes no ingresados, o dados de alta de urgencias tras su atencién
inicial.

Dado que no existe una codificacidon en los informes de alta de los pacientes atendidos en
urgencias y que no han cursado ingreso, se realizd una revision manual de todos las de los
informes manuscritos de asistencia en Urgencias del dia anterior correspondientes al SU de
adultos, por lo que todos tienen mas de 15 afios de edad.

Para facilitar dicha revision, de 254 informes diarios de promedio en el periodo de estudio, se
sefialaron con una etiqueta identificativa especifica (pegatina INTOX) las copias de los
informes de asistencia de los intoxicados, para poder facilitar su posterior identificacién, y
separarlos diariamente para su posterior estudio. Era responsabilidad del facultativo que
atendié al intoxicado colocar esta etiqueta, y esto se hacia cuando se consideraba que el
episodio por el cual habia requerido asistencia era consecuencia directa de una intoxicacion.
En una posterior revisidon de estos episodios se descartaban posibles confusiones con otras
entidades nosoldgicas como sobredosificaciones accidentales, intoxicaciones alimentarias,
efectos secundarios a farmacos, etc.
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6.1.2. Listado del Laboratorio de Analisis Clinico del HSD, con resultados de analiticas
positivas para la deteccidn de drogas o farmacos.

A partir de la informacion de la base de datos de Laboratorio de Analisis Clinicos, se elaboraba
diariamente un listado de pacientes, identificando los episodios de urgencias o de pacientes
ingresados (en UCE, UCI u otros servicios) y que generaron un resultado positivo (cualitativo)
para una sustancia ilegal, o bien cuando el resultado cuantitativo para un farmaco superaba el
margen terapéutico recomendado por la evidencia cientifica actual. Posteriormente se
confrontaba dichos resultados con la revision del contenido de la copia del informe de
asistencia, o la historia clinica de paciente para verificar que se trataba de un caso de
intoxicacion.

En el Laboratorio de Urgencias del Hospital se realizan los siguientes analisis:

e Deteccidon cualitativa en orina (y de forma urgente) de las siguientes sustancias: Cocaina,
Cannabis, Metadona, Opidceos, Anfetaminas y MDMA (éxtasis). La técnica utilizada para
esta determinacion es la Enzyme Multiplied Immunoassay Technique (EMIT), con un
analizador Dimension RxL (Dade Behiring). El valor de positividad para estas sustancias se
presenta en la tabla 5.

Tabla 5. Valores analiticos de corte (cut off) para considerar positiva la determinacion
de sustancias tdxicas en orina.
Toéxico Valor cut off para determinacidn positiva
Anfetaminas >1000 ng/mL
Cannabis > 50 ng/mL
Cocaina > 300 ng/mL
Extasis > 500 ng/mL
Metadona > 300 ng/mL
Opiaceos > 300 ng/mL

e Deteccién cuantitativa en suero y de forma urgente de las sustancias o téxicos que se
muestran en la Tabla 6.
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Tabla 6. Valores analiticos de corte (cut off) en sangre para considerar positiva la
determinacién urgente de algunas sustancias téxicas *°.

Toéxico Valores considerados dentro de margen terapéutico
Ac. Valproico 50 - 100 mg/L
Actividad Colinesterasa 4000-12000 U/L
Alcohol <0,03 g/L
Carbamazepina 5-10 mg/L
COHb <0.65% (Fumadores: 3-8%)
Digoxina 0.8-2.0 ng/mL
Fenitoina 10 - 20 mg/L
Fenobarbital 20-40 mg/L
Litio 0,6 - 1,3 mEqg/L
Paracetamol 10-20 mg/L
Salicilatos 15 - 30 mg/dL
Teofilina 10 - 20 mg/L

e Deteccidon cuantitativa en suero y de forma diferida (no urgente, realizable el dia laborable

habil inmediatamente posterior a la recogida de la muestra) de las siguientes sustancias o

toxicos. Tabla 7.

Tabla 7. Valores analiticos de corte (cut off) en sangre para considerar positivas las
determinaciones de algunas sustancias toxicas:

Toxico

Valores considerados dentro de margen terapéutico

Amitriptilina

80-200 ng/mL

Clomipramina

175-450 ng/mL

Clozapina 350-600 ng/mL
Gabapentina 12-20 mg/L
Imipramina 175-300 ng/mL
Lamotrigina 1-20 ng/mL
Olanzapina 5-75 ng/mL
Oxcarbamazepina 5-30 mg/L
Pregabalina 2.8-8.2 mg/L
Quetiapina 70-170 ng/mL
Risperidona 20-60 ng/mL
Topiramato 2.0-25 mg/L

No se dispone de la técnica que permita realizar las determinaciones para todas las

intoxicaciones, como por ejemplo: GHB (éxtasis liquido), LSD (dietilamida de acido lisérgico),

ketamina, metanol, etilenglicol, venlafaxina o amanitinas. En estas intoxicaciones, caso de
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considerarse necesaria su identificacion analitica o su cuantificacion para correcto manejo,
deben enviarse las muestras para su analisis a un laboratorio de referencia de la peninsula.
Esta derivacién de muestra, y por tanto la demora en la obtencidon de un resultado analitico,
obliga a que el diagndstico de estas intoxicaciones en el SU, caso de haberse producido, se
realice combinando una anamnesis donde se refiera su consumo con una sintomatologia
clinica acorde al téxico referido.

6.1.3. Tras la revision de los cédigos de alta de los informes de pacientes que cursaron
ingreso hospitalario.

Entre otras fuentes de informacion que permiten disponer de sistemas de vigilancia de los
ingresados a consecuencia de episodios de intoxicacidn, el Conjunto Minimo Basico de Datos
(CMBD) proporciona informacion al alta sobre las personas que fueron hospitalizadas como
consecuencia de una intoxicacién, ya que todos los pacientes que ingresan en el HSD, en
cualquier servicio, tienen un informe de alta médica que posteriormente revisa el servicio de
Documentacién clinica y Codificacion del Hospital, para su codificacién de diagndsticos y
procedimientos, basandose en el sistema CIE.9-MC.

Este sistema de informacion recoge de manera sistematica un conjunto de variables que
proporcionan datos sobre el paciente, su entorno, la asistencia previa a la llegada al SU de HSD
(caso de que se produjese) y su proceso asistencial interno. La base de datos del CMBD
permite obtener, ademas, informacion sobre el grupo relacionado con el diagnéstico (GRD), la
duracidon de su estancia hospitalaria, la complejidad de la asistencia recibida y otros
indicadores empleados en gestion hospitalaria.

En el estudio se han seleccionado las altas hospitalarias incluidas en el CMBD del afio 2007,
en las que constaba uno de los siguientes cddigos de intoxicacién, segun el CIE-9 MC
(Clasificacion Internacional de Enfermedades, Novena revisidon: Modificacion Clinica) (Tabla 8),
para su posterior revisién y evaluar si cumplian con los criterios de inclusion.

Tabla 8. Cédigos de intoxicacion incluidos en el registro, segun CIE-9 MC (Clasificacion
Internacional de Enfermedades, Novena revision: Modificacion Clinica).

304 Dependencia de drogas

305.0 | Abuso de alcohol

305.6 | Abuso de cocaina

963 Envenenamiento por agentes primordialmente sistémicos

965 Envenenamiento por analgésicos, antipiréticos y antirreumaticos

966 Envenenamiento por anticonvulsivos y farmacos antiparkinsonianos

967 Envenenamiento por sedantes e hipndticos

968 Envenenamiento por otros depresores y anestésicos del sistema nervioso central

969 Envenenamiento por agentes psicotrdpicos

970 Envenenamiento por estimulantes del sistema nervioso central
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Tabla 8. Cddigos de intoxicacidn incluidos en el registro, segtin CIE-9 MC (Clasificacion
Internacional de Enfermedades, Novena revision: Modificacidon Clinica).

971 Envenenamiento por farmacos que afectan primordialmente al sistema nervioso
auténomo
972 Envenenamiento por agentes que afectan primordialmente al aparato cardiovascular
977 Envenenamiento por otros farmacos y sustancias medicamentosas y por farmacos vy
sustancias medicamentosas no especificadas
980 Efecto téxico de alcohol
981 Efecto téxico de productos del petréleo
982 Efecto téxico de disolventes no derivados del petréleo
983 Efecto téxico de aromaticos corrosivos, acidos y alcaloides causticos
984 Efecto téxico de plomo y sus compuestos (incluyendo humos
985 Efecto tdxico de otros metales
986 Efecto téxico de mondxido de carbono
987 Efecto téxico de otros gases, humos y vapores
988.1 | Efectos toxicos de los Hongos ingeridos como alimentos
989 Efecto téxico de otras sustancias, primordialmente no medicamentosas con respecto a su
origen.
989.0 | Efecto téxico de cianuros y acido cianhidrico
E850 Envenenamiento accidental por analgésicos, antipiréticos, y antirreumaticos
E851 Envenenamiento accidental por barbituricos
E852 Envenenamiento accidental por otros sedantes e hipnéticos
E853 Envenenamiento accidental por tranquilizantes
E854 Intoxicacion accidental por otros agentes psicotrépicos
E855 Envenenamiento accidental por otras drogas o farmacos que actuan sobre los sistemas
nerviosos central y auténomo
E858 Envenenamiento accidental por otros farmacos
E860 Envenenamiento accidental por alcohol, no clasificado bajo otro concepto
E861 Envenenamiento accidental por agentes de limpieza y pulido, desinfectantes, pinturas y
barnices
E862 Envenenamiento accidental por productos de petréleo y otros disolventes y sus vapores,
no clasificado bajo otro concepto
E863 Envenenamiento accidental por preparados quimicos y farmacéuticos agricolas vy
horticolas, salvo alimentos y abonos para plantas
E864 Envenenamiento accidental por productos corrosivos y causticos, no clasificados bajo otro
concepto
E865 Intoxicaciéon accidental por alimentos téxicos y plantas venenosas
E866 Envenenamiento accidental por otras sustancias sélidas y liquidas y sustancias sélidas y
liquidas no especificadas
E868 Envenenamiento accidental por otro gas de uso general y mondxido de carbono de otros

origenes

36




Tabla 8. Cddigos de intoxicacidn incluidos en el registro, segtin CIE-9 MC (Clasificacion
Internacional de Enfermedades, Novena revision: Modificacidon Clinica).

E869 Envenenamiento accidental por otros gases y vapores

E950 | Suicidio mediante sustancias solidas o liquidas

E951 Suicidio mediante gases de uso doméstico

6.2. Circuito de recogida de datos.

Durante 12 meses, los dias laborables se capturaron todas las copias de los informes de
asistencia que podian ser susceptibles de corresponder a intoxicaciones segun las tres fuentes
antes comentadas.

En primer lugar se revisaron todas las copias de los informes asistenciales de urgencias a los
que se habia sefalado con la pegatina INTOX. En segundo lugar se realizd6 una busqueda
especifica de los informes de asistencia que correspondian a los episodios de visitas a
urgencias que habian generado una analitica (ya fuera urgente o preferente) con resultado
positivo si era cualitativa, o superior al nivel de normalidad si era cualitativa. Asi mismo se
utiliz6 esta fuente para detectar pacientes que hubiesen ingresado en planta de
hospitalizacidn y a quienes se solicitdé una analitica (con resultado igualmente positivo) desde
el servicio donde estuvo ingresado. Posteriormente se revisaron visualmente el resto de copias
de los informes de asistencia en urgencias el dia previo, que se centralizan diariamente en el
Servicio de Admisién de urgencias de HSD, buscando posibles casos que hubiesen escapado a
los filtros previos. Y finalmente se solicitd al servicio de Documentacion clinica un resumen
semanal de los pacientes cuyo informe de alta del Hospital constaran alguno de los cédigos
diagndsticos antes mencionados.

Cada hoja recogida de cada una de estas vias se analizé individualmente para detectar criterios
de exclusién, y para ver si cumplia con todos los criterios de inclusion.

6.3. Criterios para la inclusion de pacientes.

Un punto fundamental fue la definicién de los criterios para poder incluir, o no, a un intoxicado
en la citada base de datos. Para ello se valoraron los siguientes criterios de inclusion:

1) El motivo principal por el cual acude al SU de HSD fue consecuencia directa de la
intoxicacion

2) Los intoxicados por metadona fueron incluidos cuando el consumo se producia en
pacientes en los que se comprobd, mediante contacto telefénico con los centros
dispensadores de metadona, que no constaba su participacién en este programa de
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3)

4)

desintoxicacidn para opiaceos. Se considerd pues, que los circuitos para la obtencién de
dicha sustancia siguen los mismos patrones que el resto de drogas ilegales.

Se incluyeron a los pacientes que consultaron por mordeduras (serpientes) o picaduras de
animales (medusas, arafia de mar), cuya clinica se debe a la inoculacién de algin veneno o
sustancia toxica en el afectado.

En caso de intoxicaciones por multiples sustancias, se atribuyd la causa de la intoxicacidon
(téxico principal) al que el coordinador de la UdT consideré como responsable de la
sintomatologia por la que acudid al SU. Por ejemplo los pacientes que tras consumo de
cocaina y alcohol presentaron dolor toracico y agitacidn, se atribuyé a la cocaina el
episodio. En cambio si acudian por disminucion del nivel de conciencia, se atribuyd al
alcohol el papel de toxico principal.

6.4. Criterios para la exclusién de pacientes.

Se han considerado como criterios de exclusion de este estudio:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Intoxicados con edad inferior a 15 afios, atendidos en el HSD pero en otra area de
urgencias especifica.

Pacientes que acudieron a Urgencias por un efecto adverso o secundario a la toma de una
medicacidn, por ejemplo una reaccion extrapiramidal tras toma de metoclopramida como
antiemético, o una hipotensidén sintomatica tras ingesta de un beta-bloqueante.

Pacientes que aun habiendo referido ingesta de un tdéxico no presentaron ninguna
sintomatologia que pudiera relacionarse con dicha ingesta, ni pudo confirmarse su
presencia por métodos analiticos. Por ejemplo un paciente que refiere haber ingerido 30
comprimidos de benzodiacepinas 2 horas antes de llegar al SU, y no presenta ningln
déficit en su nivel de conciencia.

Pacientes detenidos, custodiados por fueras de orden publico, generalmente por controles
de trafico, que son traidos al SU para realizar test analiticos para detectar presencia de
téxicos o niveles de alcoholemia. Se considera que estos pacientes, en condiciones
normales, aunque hubieran consumido algin toxico o presentaran clinica evidente de
intoxicacidn, no acudirian por ello al SU, por tanto el motivo de consulta de este perfil no

|”

es la intoxicacién, sino una “visita judicia

Pacientes que sufren sintomas de intoxicaciones alimentarias, excepto setas o algunas
plantas toxicas.

Victimas de accidentes, ya sean de tréfico, laboral o deportivo, aunque se detecte la
presencia de algun téxico en las determinaciones analiticas que se realicen para su
valoracion, ya que el motivo de que fueran atendidos en el SU no es la intoxicacion, sino el
propio accidente. Es cierto que la intoxicacion puede haber sido la causa desencadenante
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7)

8)

9)

10

—

del accidente, pero la relacidn de causalidad entre uno u otro evento no se puede discernir
con facilidad por lo que se decidié no incluirlos.

Pacientes que aun teniendo niveles toxicos de alguna sustancia determinable
cuantitativamente por métodos analiticos en el Laboratorio, no presente sintomatologia
de esa intoxicacidon. Por ejemplo, un paciente alcohdlico crénico que sufre una crisis
epiléptica por deprivacion alcohdlica y presenta unos niveles de etanol en sangre de 0,6
g/L; o un paciente de edad avanzada y que esté tratado entro otros farmacos con digoxina,
y que presenta sintomatologia de insuficiencia cardiaca que sin bradicardia, con una
digoxinémia de 2,3 ng/dl| (valores de normalidad en HSD, de 0,8 a 2,9 ng/dl)

Intoxicados por metadona, en los que se pudo comprobar que estaban adscritos al
programa de tratamiento sustitutivo para su adiccidon a opidceos y que no habian otros
toxicos que pudieran causar la intoxicacidn que generd la visita al SU.

Pacientes que sufrieron mordeduras (perros) o picaduras (abeja) de animales, sin que el
mecanismo de lesidn fuera la inoculacidn de veneno o sustancia tdxica, sino la propia
herida — lesidon cutanea o su posterior infeccion.

Pacientes que aunque reconocieran consumo reciente de sustancias en la anamnesis de
urgencias, la clinica que presentaban no se pudo relacionar directamente con dicho
consumo. Ejemplo, paciente que se refiera consumidor de Cannabis que consulta por un
colico nefritico.

6.5. Mecanismo de registro. Diccionario para la recogida.

Con el fin de unificar los criterios de busqueda ante posibles dudas al introducir los datos en el

registro y la base de datos, se elabord un diccionario con las posibles opciones de cada variable

a analizar.

1. Sexo: dos opciones Unicas: hombre-mujer

2.

Edad. Se eliminaron los registros de intoxicaciones atendidas en menores de 15 afios. A
partir de esa edad y para facilitar la explotacién y posterior andlisis se agruparon. Un
primer grupo desde los 15 hasta los 18 afios para valorar los intoxicados menores de edad,
y partir de entonces en grupos de 10 afios hasta los 76 afos. A partir de esa edad y
teniendo en cuenta el escaso nimero de registros detectados, el resto de intoxicaciones se
traté como un Unico grupo. Total 8 grupos, en los que se desestimaron los meses vy cifras
decimales.

Hora de llegada al SU. (de 0 a 24)

a. La hora de llegada se contabilizd a partir de la informacidn que se genera
automaticamente en el servicio de Admision, cuando se solicita asistencia en el SU del
HSD. Para su analisis se agruparon en intervalos de una hora.
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b. A partir de la hora de llegada se contabilizaron los intoxicados que llegaron por turno,
para mejor evaluacién de las cargas de trabajo, siendo la mafiana de 08:00 a 14:59, la
tarde de 15:00 a 21:59, y la noche de 22:00 a 07:59 horas.

Dia de la semana: 7 opciones, de lunes a domingo. Se contabilizo siempre la fecha que
figuraba en el ingreso del paciente en el servicio de admisién a su llegada al SU, aunque la
asistencia se hubiese realizado durante mas de un dia.

Mes del afio: 12 opciones, de enero a diciembre. Se contabilizé siempre el mes del afio de
la fecha que figuraba en el ingreso del paciente en el servicio de admisién a su llegada al
SU, aunque la asistencia se hubiese realizado durante mas de un dia de meses distintos, o
su estancia se hubiese prolongado durante mas de un mes.

Toéxico principal responsable del episodio. 8 opciones. Se agruparon los téxicos segun
clasificaciones previas de otras series precedentes con el fin de permitir la comparacion de
resultados. En caso de que en un mismo episodio de intoxicacidon coexistieran mds de un
grupo de tdxicos distintos, se considerd el téxico principal responsable el que a criterio del
coordinador de la UdT era responsable de la situacién clinica que presentd el intoxicado.
Los grupos de téxicos fueron:

a. alcohol,

b. farmacos,

c. drogasilegales,

d. productos domésticos,

e. humosy vapores,

f. productos industriales —agricolas,
g. plantas-setas-vegetales

h. animales
Posteriormente los grupos de farmacos y drogas ilegales se subdividieron en subgrupos
para profundizar en el analisis de estas intoxicaciones.

Los farmacos se subdividieron en: benzodiacepinas, inhibidores selectivos de Ia
recaptacion de serotonina-IRSS-, neurolépticos, analgésicos, otros antidepresivos, anti-
epilépticos, antiinflamatorios no esteroidales —AINEs-, digoxina, otros psicotropos y otros
farmacos.

Las drogas ilegales se subdivideron en: cocaina, opidceos-heroina, MDMA-disefio,
anfetaminicos, GHB, cannabis, LSD, metadona, ketamina.

Intervalo: periodo de tiempo trascurrido entre el ultimo contacto con el téxico y el inicio
de la atencidn sanitaria a la llegada al SU. Este item no se puede recopilar en todas las
intoxicaciones, ya que no siempre es posible concretarlo debido a la idiosincrasia de la
propia intoxicacion (por ejemplo en la alcohdlica aguda) en la que es muy dificil afirmar el
momento exacto en el que se produce. A menudo la primera valoracion se realiza en las
consultas de Triaje de enfermeria. En nuestro caso, salvo en los casos de extrema gravedad
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10.

11.

o que llegaron medicalizados con el 061, se contabilizé el intervalo desde el contacto con
el toxico hasta su valoracion en Triaje para su clasificacidn de prioridad.

Si se solicito asistencia previa a la llegada al SU a otro nivel de asistencia, el intervalo se
refirié siempre al tiempo trascurrido entre la intoxicacién y la llegada al SU de HSD.

Cuando se pudo concretar se expresd en horas, y se agrupd en los siguientes intervalos
para facilitar su explotacion:

Menos de 2 horas

Entre 2y 3h 59’

Entre 4y 7h 59’

Entre 8 y 11:59’

Entre 12 y 23h59’

Mds de 24 horas

h D Q0 T W

Numero de toxicos por episodio. Se registraron el nimero de sustancias tdxicas distintas
en cada intoxicacidn, no cuantificando la cantidad de cada uno de ellos (por ejemplo,
pastillas, comprimidos o copas), sino los diferentes tdxicos implicados aunque fueran de
grupos similares como los referidos en el punto 6 de este mismo apartado. Por ejemplo un
episodio con 4 toxicos serian un paciente que hubiera ingerido en el mismo episodio dos
farmacos (benzodiacepina y antidepresivo) mas alcohol y una droga ilegal (cocaina).

Ante la imposibilidad de determinar o comprobar todas las sustancias presentes en las
intoxicaciones, la recogida de los tdoxicos implicados se realizé conjuntamente en base a la
ingesta referida (anamnesis), a los resultados de laboratorio y a los datos clinicos
(toxsindromes).

Via de contacto o de acceso al toxico. Se consideraron 5 opciones: digestiva, cutdnea,
ocular, respiratoria-nasal, parenteral. Si hubo mas de un téxico implicado, sélo se recogié
la via de contacto o de acceso del toxico principal. Si hubo mas de una via se consider6 a
criterio del autor cual fue la que pudo tener mas influencia en la situacidn clinica de la
intoxicacion; ejemplo en un intoxicado que haya consumido metadona y cocaina, se
decidira la via oral o nasal-respiratoria segun la clinica (nasal si agitacidn-palpitaciones, o
oral si coma)

Causa o motivacion. Se eligieron 3 opciones: sobredosificaciones, intentos—tentativas o
gestos suicidas, y accidentales. En el caso de las intoxicaciones alcohdlicas agudas o por
drogas ilegales se consideré siempre la opcion sobredosificacion a menos que constara
algun dato para hacer pensar en cualquiera de las otras dos posibilidades.

Destino al alta del SU. Hubo 6 opciones; alta a domicilio (fin de cuidados o mejoria),
hospitalizacidn, fallecimiento, traslado a orto centro, alta voluntaria o fuga. Estas opciones
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predeterminadas son las que se definen en la base de datos del sistema informatico del
HSD y no permite modificaciones.

Los pacientes que requirieron hospitalizacion después de la atencién en el SU, se
analizaron especificamente, para evaluar la relacion del ingreso con aspectos
epidemioldgicos de la intoxicacidn (el tipo de toxico, el nimero de tdxicos implicados en el
episodio y el servicio de ingreso)

La opcidn hospitalizacion se dividido entre los diferentes servicios que habitualmente
ingresaron los intoxicados que fueron: Medicina Intensiva, UCE de Urgencias, Psiquiatria,
Medicina Interna, Mddulo de Prisién, Digestivo, Nefrologia, Neurologia, Cardiologia y otro.
En caso de haber ingresado en mas de un servicio en el mismo episodio (ejemplo medicina
intensiva, medicina interna y psiquiatria), se contabilizé el servicio que ingresd en primer
lugar al paciente tras su primera asistencia en el SU.

El Médulo de Prisidn, si bien no corresponde a un servicio ni especialidad concreta, se
refiere a un area especifica donde ingresan los intoxicados de diversos servicios y por
diversos motivos clinicos, pero cuyo origen es el centro penitenciario. Dado que los
intoxicados que ingresaban en este Mddulo de Presos, a menudo tienen unos criterios de
adecuacion de ingreso distintos al resto de los intoxicados, y siempre condicionados por su
situacion legal peculiar, se considerd su analisis especifico.

12. Técnicas diagndsticas realizadas. Se definieron 3 opciones: laboratorio -analisis clinicos-,
imagen, endoscopias. No excluyentes entre ellos, ya que un mismo episodio pudo
diagnosticarse por dos o tres de las técnicas descritas. Se dividen en subgrupos para su
analisis especifico.

a) Laboratorio — analisis clinicos
¢ Cualitativos. Las determinaciones de este grupo son las que se especifican en la
Tabla 5.
¢ Cuantitativos. Las determinaciones de este grupo son la que se especifican en
Tabla 6.

b) Imagen: radiografia simple, TAC.
¢) Endoscopia digestiva
13. Terapias aplicadas. Se contemplaron 5 opciones: terapias de mantenimiento,
descontaminacién digestiva, descontaminacién cutanea-ocular, antidotos, incremento de
la eliminacién. No son excluyentes, ya que un mismo episodio de intoxicacién puede

haber recibido mas de una opcidn prevista, incluso todas.
Se realizaron subdivisiones de cada una de las terapias, tampoco excluyentes entre ellas:
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e.

Mantenimiento: tratamiento sintomatico, maniobras de soporte vital.

Descontaminacién digestiva: carbén activado, lavado gastrico (se administrara
conjuntamente con carbon activado o no), didlisis intestinal, emético, catartico,
neutralizantes digestivos.

Descontaminacion cutanea, ocular.

Antidotos: el listado de antidotos es el que se incluye en la pagina 26 -tabla 3- del
documento Calitox?, y de los que en el afio 2007 se utilizaron los siguientes:
flumazenilo, naloxona, N acetil cisteina(NAC), atropina, oxigeno, glucosa

hipertdnica, fitomenandiona, oxigeno hiperbarico.

Favorecer eliminacion: diuresis forzada, hemodialisis.

14. Tiempo total de estancia en el Hospital. Se calculé el intervalo de tiempo que permanece

el intoxicado que no ingresa en el Hospital. Para ello se calculd la diferencia de tiempo

entre la hora oficial que consta en el servicio de admisién de urgencias de entrada o

llegada al hospital y la de salida. En ocasiones estas horas no corresponden a la realidad,

sobre todo la de salida, debido a que suele haber un desfase de tiempo entre el alta real

(cuando el paciente sale del SU) y su registro en el servicio de admisidn, pero este sesgo se

mantiene constante por lo que se considera que no afecta significativamente el resultado

de esta variable estudiada.

Para un mejor analisis y explotacién de esta variable se consideraron 2 grupos:

a.

Intoxicados que fueron ingresados: El ingreso hospitalario, fuera en el servicio que
fuera, se cuantifico en dias.

Intoxicados que no ingresaron y que fueron atendidos exclusivamente en el SU. En
este caso el cdlculo se realizé6 en horas, distribuyéndose en varios subgrupos
predefinidos que fueron:
i. Menos de 2 horas

ii. Entre2y3h59’

iii. Entre4y7h59

iv. Entre8y11:59’

v. Entre 12y 23h59’

vi. Mas de 24 horas

15. El cuestionario sobre cumplimiento de los indicadores de calidad contiene los siguientes

items, de los que se solicitaba se respondieran los aplicables en cada caso:
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Existe constancia en el informe de asistencia de un paciente intoxicado por sustancia
cardiotdxica de que se ha realizado un ECG (Opciones de respuesta: SI — cumple- o NO
—incumple-)

La descontaminacidn digestiva ha sido indicada correctamente en los pacientes que
acuden por intoxicacion medicamentosa aguda (Opciones de respuesta: SI — cumple- o
NO — incumple-)

La administracion de carbdn activado como método de descontaminacion digestiva ha
generado broncoaspiracion. (Opciones de respuesta: SI —cumple- o NO — incumple-)

El intoxicado por CO recibié tratamiento con oxigeno de forma precoz con FiO, > 0.8
durante un minimo de 6 horas, con mascarilla de alta concentracién con reservorio (si
no estd intubado) o con una FiO, =1 si estd intubado. (Opciones de respuesta: S| -
cumple- o NO —incumple-)

No se ha administrado flumazenilo a pacientes con score Glasgow > 12, ni a pacientes
que hubieran convulsionado previamente en el curso de su intoxicacidn aguda
(Opciones de respuesta: SI —cumple- o NO —incumple-)

No se ha administrado naloxona a pacientes con score Glasgow > 12. (Opciones de
respuesta: SI —cumple- o NO —incumple-)

Se generd una queja o reclamacion relacionada con la atencidon del episodio de
intoxicacion analizado (Opciones de respuesta: Sl —incumple- o NO — cumple-)

Se ha cumplimentado correctamente el Conjunto Minimo de Datos del paciente
intoxicado en el informe de asistencia del SU (Opciones de respuesta: SI cumple- o NO
— incumple-). Caso de respuesta negativa, o incumplimiento, se subdividio esta opcidn
en las siguientes para analizar los datos presente y ausentes

0 Constantes clinicas: Tensién arterial (TA), Frecuencia respiratoria (FR)
Frecuencia cardiaca (FC), Temperatura (T2)

Tipo de téxico y dosis

Intervalo

Causa o motivacion

Situacién clinica

Tratamiento aplicado

O O O O 0 O

Destino del paciente

6.6. Variables del estudio y analisis de resultados

Una vez detectados los posibles episodios a registrar, se realizé un andlisis individualizado de

cada caso y se introdujeron en la base de datos de la UdT las variables a estudiar: edad, sexo,

hora y turno de trabajo en el que llega al SU, dia de la semana que sucedié la intoxicacion, mes

del afio, tipo de tdxico principal responsable del episodio, intervalo desde el uUltimo contacto
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con el toxico y la demanda de asistencia, nimero de tdxicos por episodio, via de contacto o de
acceso al toxico, causa o motivacion de la intoxicacidn, destino al alta, necesidad de ingreso en
el hospital, técnicas diagnodsticas realizadas, terapias aplicadas y tiempo total de estancia en el
hospital.

Una vez finalizada la recogida de estos datos epidemioldgicos y asistenciales del episodio, se
analizaron los aspectos relacionados con el correcto cumplimento, o no, de los indicadores de
calidad asistencial. Para ello se elaboré un cuestionario que evalud especifica y selectivamente
el cumplimiento de los siguientes indicadores de proceso, en las intoxicaciones en las que
estabas indicados, y que debia responderse con un SI, ante el correcto cumplimiento del
indicador, y con un NO su incumplimiento, en cuyo caso se solicitaba que se especificara la
causa del incumplimiento, si ésta era conocida.

Posteriormente se analizaron especificamente las causas del incumplimiento de los
indicadores de calidad, en los que no se consiguid el objetivo de calidad definido y
determinado con anterioridad por la sociedad cientifica, entre los cuales estaban: diay turno
de llegada al hospital, ambito de la asistencia (hospitalaria - extrahospitalaria), téxico
responsable, origen de la intoxicacidn o la causa de la misma.

Finalmente se intentd relacionar el incumplimiento del indicador con la evolucién del
intoxicado, evaluandose para ello el destino final, la necesidad de ingreso, el fallecimiento y la
estancia media total en el HSD, y comparandose con los intoxicados que si cumplian con el
indicador analizado, siempre que fuera posible.

6.7. Caracteristicas de la base de datos y metodologia estadistica.

Se utilizdé una base de datos (BBDD) con soporte informatico integrada en la intranet del HSD,
con formato web, que contiene toda la informaciéon definida por los miembros de la UdT y
desarrollada técnicamente por los miembros del Departamento de Informatica.

Dispone un sistema de seguridad que valida al usuario y verifica los permisos de acceso a cada
aplicacion.

La tecnologia que sustenta dicha base de datos es:

1 - Un PC con sistema operativo W2000 y el servidor de pagines webs IIS (Internet Information
Server).

2 - Médulo PHP (5.1.5.) para la construccion de paginas HTML de forma dinamica.

3 - Base de datos MYSQL (5.0.24).

La programacion de la BBDD es una conjugacién del cddigo HTML, PHP, Javascript y CSS,
obteniéndose un cddigo abierto que permite entre otras ventajas, la posibilidad de conectar
facilmente con programas como el SPSS para la explotacion estadistica de los resultados del
registro.
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Tras la extraccién de los registros y su introduccion en la BBDD se realizd una extraccién
sistematica de caracter retrospectivo de los pacientes asistidos segun los criterios definidos en
los apartados 6.3 y 6.4 del estudio, en el drea de urgencias en el periodo de 1 enero al 31 de
diciembre del 2007, ambos inclusive.

Se ha realizado el estudio descriptivo de las variables, calculando las proporciones con los
intervalos de confianza al 95% para las mds relevantes. Para contrastar la tendencia lineal

IM

entre la variable “ingreso” y el “nimero de téxicos”, y de “ingreso” con “tiempo hasta la

llegada” al SU, se utilizé el test de Mantel-Haenszel.

Para las variables cuantitativas, aplicadas a los calculos de las EM segun el grado cumplimento
de incumplimiento de los indicadores de calidad, se describen las medias o medianas
dependiendo de su distribucion, dado la heterogeneidad de las series.

Para contrastar la hipotesis de igualdad entre ellas, se utilizo el test de Mann-Whitney, dado el
reducido tamano de la mayoria de grupos o la distribucién de las mismas.

Para los célculos se ha utilizado la hoja de calculo Excel 2003 y el programa estadistico SPSS
v15.
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7. RESULTADOS
7.1. RESULTADOS GENERALES

Los pacientes intoxicados atendidos entre el 1 de enero y el 31 de diciembre del 2007, en el
Servicio de Urgencias del HSD fueron 1.062, de los que se analizaron a un total de 1.039
intoxicados, que fueron los que estrictamente cumplian con los criterios de inclusion definidos
en el presente estudio. Los 23 registros descartados fueron por ser pacientes intoxicados
atendidos en el mismo periodo pero con edad inferior a los 15 afios. La prevalencia de los
intoxicados en el SU de HSD es de 319,69 por cada cien mil habitantes

Estos intoxicados representaron el 1,16% de los 89.612 pacientes atendidos en este SU en el
mismo periodo. De ellos 574 (55,25%) correspondieron a varones, y 465 (44,75%) a mujeres.

La edad media fue de 40,2 afos, con un intervalo entre 15 y 97 afios. Por grupos de edad la
distribucidn fue la que muestra la tabla 9, siendo el grupo de edad entre 38 y 47 afos el que
acudié en mayor porcentaje en el periodo estudiado con 243 casos (23,3%), seguido por el
grupo entre 18 y 27 aflos con 238 (22,9%) y el grupo de 28 a 37 afios con 237 (2,8%).

A pesar de no incluirse pacientes en edad pediatrica (menores de 15 afios), se registraron un
total de 43 intoxicados menores de edad.

Tabla 9. Distribucidén de los intoxicados atendidos por grupos de edad.
Grupos de edad Frecuencia Porcentaje acumulado

de14al7 43 5,3
de 18 a 27 238 27,7
de 28 a 37 237 50,0
de 38 a 47 243 72,9
de 48 a 57 172 89,1
de 58 a 65 55 94,3
de 66 a 75 30 97,1
Mas de 76 31 100,0

Total 1.039 100,0

La distribucidon de pacientes intoxicados por hora de llegada al SU fue la que se refleja en la
Figura 3. En ella destacan dos picos maximos de afluencia de los pacientes, siendo el mayor
entre las 01:00 a 02:00 horas y se observa también que la distribucion en la llegada de
pacientes no es uniforme, ya que el 50.5% llegan al SU en el turno de noche (de 22:00 a 08:00
horas), seguido del de tarde en el 30.8% (15:00 a 22:00 horas) y finalmente en el de mafana el
18.7%. (08:00 a 15:00 horas).
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Figura 3. Distribucién de los intoxicados atendidos en un aiio segin la hora de llegada al
servicio de urgencias.

A esta diferente distribucién por turnos de trabajo, si la relacionamos con la distribucion con

que llegan los intoxicados segun el dia de la semana (Tabla 10) en la que se aprecia que el

domingo es el dia en que se registraron mas intoxicados con 193 casos (18,2%), seguido del

sabado con 154 (14,5%). Por el contrario el dia con menos intoxicados atendidos fue el
miércoles con 135 (12,7%).

Tabla 10. Distribucién de los intoxicados que acuden al SU de HSD segtin dia de la semana y

turno.
DIAS
1 2 3 4 5 6 7
DOMINGO | LUNES | MARTES | MIERCOLES | JUEVES | VIERNES | SABADO Total

1 Recuento 33
N ARANA 36 27 24 25 31 23 199

% de 16,6%

TURNO 18,1% | 13,6% 12,1% 12,6% | 15,6% | 11,6% |100,0%

HORARIO

% deDIAS | 17,1% | 23.8% | 19,6% 17,8% 16,4% | 22,3% | 14,9% | 18,7%
2 Recuento 33 52 49 34 45 46 48 327
TARDE

% de 16,2%

TURNO 15,9% | 15,0% 10,4% 13,8% | 14,1% | 14,7% |100,0%

HORARIO

% deDIAS | 27.5% | 344% | 35,5% 25.2% 29.6% | 33,1% | 31,2% | 30,8%
3 Recuento 107 63 62 77 82 62 83 536
NOCHE

% de 20,0%

TURNO 11,8% | 11,6% 14,4% 153% | 11,6% | 15,5% |100,0%

HORARIO

% deDIAS | 554% | 41.7% | 44,9% 57,0% 53,9% | 53,9% | 50,5% | 50.5%
Total Recuento 193 151 138 135 152 139 154 1.062

% de

TURNO 18,2% | 14,2% | 13,0% 12,7% 14,3% | 13,1% | 14,5% |100,0%

HORARIO
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Los domingos en horario de noche, concretamente en la madrugada (entre las 00:00 a las
08:00 del domingo), es el turno laboral en el que mayor nimero de intoxicados se atendieron,
un total de 107, el 10,3% del total de todo el afno 2007, representando un 55,4% de los
atendidos ese dia (1C95%: 48,4% - 62,5%). Esta relacion significativa de predominio nocturno se
mantiene para otros dias de la semana, como el miércoles 57,0% (1C95%: 48,7%-65,4%), jueves
53,9% (1C95%: 46,0% - 61,9%) y sabado 53,9% (1C95%:46,0% - 61,9%).

Por el contrario, los miércoles por la manana fueron el turno en que menos intoxicados
acudieron, solo 24.

El andlisis de la distribucidn mensual (Figura 4) objetivd que el mes de julio fue el que mas
registrd con un total de 122 intoxicaciones (11,74%), y el mes de junio el que menos con 69
casos (6,64%).

DICIEMERE
NOVIEMBRE
OCTUBRE
SEPTIEMERE
AGOSTO
JULIO
JUNIO
MAYO

76
78
75
87
82
122
69
76

ABRIL 99
MARZO 89

FEBRERO 91

ENEROQ a5

Figura 4. Distribucion mensual de los intoxicados atendidos en 2007 (n=1039).

De esta misma figura 4 se puede deducir también la distribucion estacional de los intoxicados
atendidos , asi en verano se atendieron a 291 casos, en invierno 275, en primavera 244 y en
otoifo 229.

El tipo de téxico principal responsable de la clinica que motivé que el intoxicado acudiera al SU
fue el alcohol, que estuvo presente en 591 del total de episodios (56,88%), y de éstos lo hizo
forma exclusiva, como Unico téxico implicado en el episodio en 388 ocasiones, un 37,34% del
total de intoxicaciones. El segundo grupo de téxicos fueron los farmacos en 427 ocasiones
(41,09%), de los cuales en 283 casos como téxico Unico. Posteriormente las drogas ilegales en
174 (16,7%), y en 67 ocasiones como tdxico Unico, los productos domésticos, agricolas e
industriales en 58 casos (5,58%) siempre como téxico implicado Unico, los gases y humos en 16
(1,54%), las setas y plantas en 5 (0,48%) y finalmente los animales motivaron 2 episodios
(0,19% del total).
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El resultado del nimero de substancias o tdxicos, pertenecieran o no a la misma familia de
téxicos, que participaron en los episodios que solicitaron demanda fue el que se presenta en la
Tabla 11, en el que se observa el consumo de un solo tdxico, con 642 casos (61,8 % del total de
episodios), y que en 397 (38,2%) casos hubo mas de uno de ellos. De estas intoxicaciones
multiples la combinacién mas repetida fue la asociacién de alcohol con farmacos, en 140
ocasiones.

Hubo 10 pacientes a los que se contabilizd hasta 6 téxicos en el mismo episodio de urgencias.

Tabla 11. intoxicados atendidos en el 2007, segtin el nimero de téxicos implicados en cada

N¢ de toxicos presentes Frecuencia Porcentaje
1 642 61,8
2 248 23,9
3 83 8,0
4 41 3,9
5 15 1,4
6 10 0,9
Total 1.039 100,0

Realizado el andlisis de la hora de llegada relacionandolo con el tipo de tdxico implicado en
cada episodio (Figura 5), se observa que el grupo de tdxico responsable mas frecuente (la
intoxicacion alcohdlica pura) se presenta en el SU en un 65% de los casos en horario nocturno.
También se aprecia que en las intoxicaciones por farmacos, segundo grupo de tdoxicos mas
prevalente en nuestra serie, ya fuera intoxicacion unica o multiple (donde los farmacos estan
presentes en gran parte), el horario de llegada al SU se equilibra entre tarde vy
noche.

300
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= 3 NOCHE
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o l moll . R e . l
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Figura 5. Distribuciéon del turno de llegada en relacion con el tipo de téxico implicado en cada
episodio (n=1039).
50



Desglosado especificamente el grupo de farmacos (Figura 6) y de drogas ilegales (Figura 7) se
observa que en el grupo de farmacos implicado en mayor nimero de intoxicaciones fueron las
benzodiacepinas, seguida por los antidepresivos de la familia de los IRSS. En cuanto a las
drogas ilegales la cocaina es el téxico presente en un mayor nimero de episodios con 142

OTROS FARMACOS :t
METADONA
DIGOXINA =
ANTIHISTAMINICOS ™=
OTROS PSICOFARMACOS |
AINES =
ANALGESICOS  —
ANTIDEPRESIVOS (exc. ISRS)  f——
ANTICOMICIALES
NEURALEPTICOS
INH RECAP SEROTONINA

7_

9] 100 200 300 400

Figura 6. Distibucion de los farmacos que participaron en las intoxicaciones atendidas en un
ano en el servicio de urgencias de HSD

GHB
LSD

KETAMINA
METADONA
ANFETAMINAS
DISENO
CANNABIS
HEROINA

COCAINA 142

Figura 7. Drogas ilegales que participaron en las intoxicaciones atendidas en un afo en el
servicio de urgencias de HSD

Agrupados los téxicos responsables de los episodios de intoxicacién y relacionandolos con el
sexo de los pacientes, se observa que existe una diferencia del tipo de téxico segun el sexo.
Asi, en el hombre existe un predominio (59,23% [IC95%: 55,21%-63,25%]) de las sustancias de
abuso con un porcentaje de presentacion superior al 58% del total de atendidos, al que si le
unimos las intoxicaciones por multiples tdxicos, entre las que suele haber sustancias de abuso,
este porcentaje alcanza el 75,9%. Por el contrario, en las mujeres el grupo de toxicos que es
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responsable del mayor nimero de intoxicaciones es casi similar al de las sustancias de abuso
con un 39,1% (IC95%: 34,6% - 43,6%) vy al de los farmacos con el 37,6% (1C95% 33,1% - 42,0%),
siendo ambos significativamente superiores al resto. Las intoxicaciones por multiples toxicos y
otras intoxicaciones menos prevalentes como los pesticidas, productos domésticos e
industriales siguen un patrén idéntico entre ambos sexos, siendo en el caso de las causadas
por multiples téxicos en varones del 17,3% (IC95%: 14,2% -20,3%) y en mujeres del 16,6%
(1C95%: 13,2% - 20,0%) (Tabla 12).

Tabla 12. Distribucién y porcentaje de presentacidn de episodios de intoxicacién
agrupados por el tipo de téxico responsable, segltin el sexo del paciente.
HOMBRE MUIJER TOTAL
EPISODIOS % EPISODIOS % EPISODIOS %
SUSTANCIAS DE ABUSO 340 58,3 179 38,8 519 49,6
MULTIPLES TOXICOS 99 17,6 76 16,5 175 17,1
FARMACOS 84 14,6 172 37,9 256 25
PRODUCTOS 30 51 19 4 49 4,6
DOMESTICOS
PESTICIDAS 9 1,5 2 0,2 11 1
EXPOSICIONES 9 1,5 1,5 16 1,5
AMBIENTALES Y 7
OCUPACIONALES
TOXICOS NATURALES 3 0,6 3 0,6 6 0,6

El intervalo asistencial fue un dato que se pudo analizar sélo en un porcentaje de
intoxicaciones, no en su total, debido a las limitaciones para su captura y posterior registro. En
algunos casos ello fue debido a la situacién clinica del intoxicado, que no facilitaba su
anamnesis (pacientes en situacion de coma o colapso a su llegada), y en otros, a causa de la
propia intoxicacion en la que es muy dificil delimitar con exactitud este intervalo (alcohdlica
pura, cocaina...).

Dado que el calculo del intervalo asistencial tiene una implicacién especifica en el caso de las
intoxicaciones medicamentosas agudas, ya que de su conocimiento depende la correcta
aplicaciéon de medidas terapéuticas adecuadas (indicaciéon de descontaminacion digestiva), se
analizd para las intoxicaciones en las que el tdxico principal fuera susceptible de alguna
medida de descontaminacién, y ademads fuera posible el cdlculo de dicho intervalo. Asi se
clasificé a los intoxicados en distintos grupos segun el tiempo de intervalo entre intoxicacion y
su llegada al SU (Tabla 13), destacando que en un 45,7% (1C95% 40,1% - 51,3%) de los casos el
intoxicado acudié al SU en las 2 primeras horas tras la intoxicacion. Incluyéndose dentro de
este grupo la mayoria de los intoxicados por productos quimicos, agricolas o industriales (13) y
gases (4) de toda la serie, y 74 intoxicados por algun farmaco.
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Tabla 13. Grupos de intoxicados segun el intervalo (tiempo trascurrido entre la intoxicacion y la
llegada al SU del HSD).
Intervalo horario intoxicados porcentaje
<2h 138 45,69 %
2a4dh 75 24,83 %
4a8h 43 14,23 %
8al2h 21 6,95 %
12a24h 16 5,29 %
>24h 9 2,98 %

La via de contacto del tdxico (tabla 14) fue mayoritariamente digestiva con 910 casos (86,5%
IC95% 84,4% - 88,6%), seguida en frecuencia de presentacion por la nasal con 83 pacientes

(7,9% 1C95% 6,3% - 9,5%).

Tabla 14. Via de contacto del téxico
Via de contacto Frecuencia Porcentaje acumulado
Oral 910 86,5
Intravenosa 13 87,7
Cutanea 2 87,9
Respiratoria 44 92,1
Inhalada, nasal 83 100,0

El motivo principal que causd la intoxicacion en los pacientes que solicitaron asistencia en este
afio 2007 fue la sobredosificacién ya fuera por alcohol exclusivamente, por drogas ilegales
también de forma exclusiva o por ambas, en un total de 624 ocasiones (60,05%); en estos
casos que no se pudo conocer alguna otra motivacidon que desencadenara la intoxicacion. Las
intoxicaciones por intentos de suicidio gestos suicidas representaron un total de 327 casos
(31,4%), y las intoxicaciones accidentales fueron 83 (7,98%).

Estas intoxicaciones por motivacién suicida, llegan a urgencias principalmente entre las 12 y las
24 horas, en un 69,8% de los episodios atendidos (Figura 8).
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Figura 8. Distribucion horaria en la llegada al SU de los intoxicados cuya causa fue una
tentativa suicida (N= 327).

La mayor cifra de intoxicaciones segln dia de la semana y su causa corresponde a las

sobredosificaciones en domingo, seguido del sabado y las intoxicaciones suicidas de los

domingos (Tabla 15). Analizadas las intoxicaciones causadas por tentativa o ideacidn suicida, se

constata que las tentativas suicidas se presentan en mayor porcentaje los lunes, 50,5% (1C95%:
40,8% - 60,1%) y martes 49,0% (1C95%: 39,3% - 58,7%). En cambio, las sobredosificaciones se
presentan mas significativamente los sabados (58,4%) (1C95%: 48,8% - 68,0%).

Tabla 15. Distribucién por dia de la semana de la causa que motivé la intoxicacion.

Accidental Suicida / :ﬁ::i(:;;o Sob;::i:;:‘f(i)c:i\;:’m / Total
Lunes 18 52 2 31 103
Martes 3 50 0 49 102
Miércoles 15 43 0 41 99
Jueves 11 52 0 46 109
Viernes 13 44 0 42 99
Sabado 8 32 2 59 101
Domingo 15 54 1 62 132
Total 83 327 5 330 745
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De igual modo, el lunes es el dia de la semana en los que se producen mas intoxicaciones
accidentales, concretamente en horario laboral, entre las 13:00 y las 19:00 horas se atendieron

el 59% de estos casos.

Se registraron 5 pacientes, con intoxicaciones cuya causa referida fue un intento de agresion,
siempre de madrugada (con llegada al SU entre las 00:00 y 06:00) y coincidiendo con el fin de

semana.

En cuanto al destino final del intoxicado (Tabla 16), en total fueron dados de alta del SU a 887
intoxicados (lo que representa un 85,37%), y 151 precisaron ingreso (el 14,63%), de los que 7
fallecieron posteriormente. El destino de alta de urgencias mas frecuente fue a domicilio, con
754 casos (72,6%) (IC95%: 69,9% - 75,4%).

Tabla 16. Destino final de los intoxicados atendidos en el Servicio de Urgencias del HSD en
el afio 2007.
DESTINO del INTOXICADO Total Porcentaje
Alta 754 72,37%
Hospitalizacidn 144 13,95%
Alta voluntaria 57 5,48%
Fuga 49 4,71%
Traslado a otro centro 27 2,59%
Fallecidos 7 0,67%

Se detect6 la necesidad de traslado en 27 pacientes trasladados a otro centro por motivos de
sectorizacién territorial de la asistencia de estas patologias psiquiatricas en nuestra comunidad

autonoma.

En 106 pacientes no se pudo completar su asistencia en el SU, ya sea por que solicitaron el alta
voluntaria (57 intoxicados) o por que se fugaron (49 intoxicados).

Finalmente hubo 7 fallecidos en el periodo analizado, aunque ninguno tuvo lugar en el propio
SU.

El andlisis y la relacidén entre el tipo de téxico causante de la intoxicacién, y la cantidad de
téxicos implicados en cada episodio en los pacientes requirieron hospitalizacion después de la
atencién en el SU, evidencié que los pacientes intoxicados por productos agricolas e
industriales, a pesar de ser un grupo poco frecuente (58 casos) fueron los que precisaron
ingreso en mayor porcentaje (57%), siendo los farmacos el segundo grupo de tdxicos
(ingresaron el 27,8% de los 283 casos). (Figura 9)
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Figura 9. Distribucion de tipos de toxicos causantes de los episodios de intoxicacion y
relacionados con los que requieron ingreso.

Por el contrario las intoxicaciones por alcohol fueron las que en menos proporcidn precisaron
ingreso (un 2,08%) a pesar de representar el grupo mdas numeroso, seguidos de las
intoxicaciones por multiples toxicos con un 10% de ingresos, en los que a menudo el alcohol
también estaba presente. En nimeros absolutos el grupo de intoxicaciones exclusivamente por
farmacos fue el que lo precisé ingreso en mayor nimero en la serie analizada, con un total de
80 casos.

Se observa una relacidon positiva entre el nimero de tdxicos implicados y la necesidad
posterior de ingreso, (M-H p= 0,037), siendo los episodios en los que se contabilizaron 4 y 6
téxicos los que mayor porcentaje de ingreso presentaron, con un 24,4% y 30%
respectivamente (Figura 10).

En cambio los casos de intoxicacion por téxico Unico, la necesidad de ingreso (14,1%), es
ligeramente inferior al global de toda la serie (14,8%).
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Figura 10. Relacién del nimero de toxicos implicados en cada episodio de intoxicacion con el
porcentaje de ingresos (test de tendencia lineal M-H p=0,037).

Los pacientes que precisaron ingreso se distribuyeron entre diferentes servicios, destacando la
Unidad de Corta Estancia (UCE) del SU con 45 (30,6%) ingresos y Psiquiatria con 43 ingresos
(30,34%), lo que representa que entre ambos servicios ingresaron al 61% de los intoxicados
que lo precisaron. Se pudo analizar la relacidn entre el ingreso, el servicio al que ingreso en
paciente intoxicado y el grupo de téxico responsable del episodio (Tabla 17).

Tabla 17. Distribucion de ingresados segun el servicio y el grupo de téxico responsable de la
intoxicacion.

TIPO DE TOXICO CAR | DIG | MIR | MIV | NML | NRL | Presos | PSQ | UCE | TOTAL
ALCOHOL 1 2 1 2 2 1 9
DROGAS ILEGALES 1 7 1 4 2 15
FARMACOS 7 9 1 3 3 28 23 74
GASES Y HUMOS 1 1 1 3 6
PROD.QUIMICOS,
INDUSTRIALES 3 3 3 2 1 8 20
PROD. NATURALES,
PICADURAS 2 2
MULTIPLES 6 1 2 10 6 25
TOTAL 1 4 25 15 6 3 9 43 45 151

De los resultados presentados en la tabla 18, también se concluye que en el 49% de los
ingresos, los farmacos de forma exclusiva fueron el grupo de tdxicos responsable de la
intoxicacion, y si le afiadimos a ese porcentaje el grupo de las intoxicaciones multiples en el
que los farmacos también participan, el total de ingresados en los que participaron los
farmacos llega al 64,2%. Este porcentaje se hace mas elevado en el servicio de psiquiatria, ya
que el 88% de los ingresos por intoxicacién tienen relaciéon con los farmacos. Estos 74
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ingresados representan el 28,9% del total de pacientes intoxicados exclusivamente por
farmacos en este periodo.

La intoxicacidon alcohdlica, a pesar de ser la que presentd mayor prevalencia en toda la serie,
sélo fue el téxico responsable exclusivo en el 5,92% de los ingresos de este afo, aunque su
presencia también se pudo detectar en 18 de los 25 ingresados por intoxicaciones multiples.

Los ingresados por intoxicaciones relacionadas con productos quimicos, agricolas e
industriales, y los que lo hicieron tras contacto con humo o gases, en conjunto 26 casos,
representan el 34,2% del total de los episodios por estos toxicos, recayendo en la UCE el 42%
de los ingresos.

La parte de los pacientes ingresados en la UCE, tras su tratamiento, estabilizacidn y resoluciéon
de los problemas clinicos que presentaron fueron trasferidos posteriormente al servicio de
Psiquiatria, ya que la causa de la intoxicacion estaba relacionada con patologias que controla
dicha especialidad (trastornos depresivos, tentativas suicidas, alteraciones en la conducta,
etc.)

Se ingresaron directamente a Medicina Intensiva desde el SU un total de 15 intoxicados, la
mayoria de ellos (9) por intoxicaciones farmacoldgicas, y en el Mdédulo de presos, al afectar la
intoxicacion a poblacidén interna en el centro penitenciario, 9 intoxicados.

Se realizaron pruebas complementarias de laboratorio toxicoldgico en 907 (87,3%) de los
intoxicados, 446 (42,9%) de ellos con un Unico testy en 461 (44,35) con mas de uno; destacan
4 casos en los que se les realizé hasta 5 pruebas en el mismo episodio, y hubo un intoxicado se
al que se le realizaron hasta 6 determinaciones toxicoldgicas. Por el contrario en 132 (12,7%)
de los intoxicados atendidos no se realizé ninguna determinacion.

Las pruebas complementarias y técnicas especificamente toxicoldgicas utilizadas en el
diagndstico fueron las que se presentan en la tabla 18.

Las pruebas de imagen, aunque inespecificas en la mayoria de intoxicaciones, se realizaron en
un 31,49%, la mayoria de las ocasiones para diagndstico diferencial de la sintomatologia que
presentaba inicialmente el intoxicado (neuroldgica), o para control clinico — evolutivo de la
propia intoxicacion

Tabla 18. Técnicas diagndsticas y exploraciones complementarias empleadas para la
asistencia a los intoxicados

TIPO DE DETERMINACION TOTAL DETERMINACIONES
Laboratorio Toxicolégico Cuantitiva | Firmacos 83
Alcohol 582
Otros toxicos 15
Laboratorio Toxicolégico Cualitativa | Orina, screening 723
Pruebas de Imagen inespecificas Radiografia simple 278
TAC 47
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Al 12,7% de los intoxicados no se les practicé ninguna determinacidn analitica y al 73% ninguna
prueba de imagen.

De los pacientes a los que se les realizd alguna determinacién de laboratorio (87,3%), vya
fueran especificas toxicoldgicas o no, en poco mas de la mitad se realiz6 mas de una, por
episodio atendido. En la Tabla 19 se observa que al 48,8% de los intoxicados se les realizdé una
determinacidn de laboratorio (IC95%: 45,59% - 52,10%) y al 40,68% (IC95%: 37,49% - 43,88%)
dos.

Tabla 19. Pruebas de laboratorio realizadas a los intoxicados.
Pruebas de laboratorio Intoxicados (%)
1 443 (48,84%)
2 369 (40,68%)
3 81 (9,93%)
4 8 (0,76%)
5 5(0,48%)
6 1(0,10%)

En lo referente a las medidas terapéuticas que se aplicaron a los intoxicados, en 986
intoxicados (94,8% del total) se les realizd alguna medida terapéutica, ya fuera especifica para
la intoxicacién, o inespecifica como maniobras sintomaticas, de soporte vital o simplemente de
monitorizacion (Tabla 20).

En el 41,6% (1C95%:38,51% - 44,66%) de los casos se aplicd un solo tratamiento y al 58,4% del
total de intoxicados a los que se les aplicé alguna medida terapéutica, se les instauré mas de
un tipo de tratamiento.

Tabla 20. Maniobras terapéuticas aplicadas a los intoxicados
Maniobras terapéuticas Intoxicados (%)
1 410 (41,6%)
2 294 (29,8%)
3 172 (17,4%)
4 68 (6,9%)
5 20(2,1%)
6 10 (1,0%)
7 12 (1,2%)

Desglosadas las medidas terapéuticas aplicadas a los intoxicados atendidos se obtiene la Tabla
21. En ella se aprecia que las medidas de soporte inespecificas o sintomaticas fueron utilizadas
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en 925 ocasiones (89%), y de ellas en 19 intoxicados (1,8%) dichas medidas incluyeron técnica
de soporte vital avanzado (ventilacion mecanica, reanimacion o drogas vasoactivas).

Tabla 21. Terapias que se aplicaron a los intoxicados atendidos
TERAPEUTICA N (%)
MANTENIMENTO 925 (89%)
SINTOMATICO 906
SOPORTE VITAL AVANZADO 19
ANTIDOTOS 157 (15,11%)
FLUMAZENILO 118
NALOXONA 57
GLUCOSA HIPERTONICA 8
ATROPINA 7
PRALIDOXIMA 4
N-ACETIL CISTEINA 4
OXIGENO HIPERBARICO 4
OXIGENO 7
FITOMENANDIONA 3
GLUCAGON 1
DESCONTAMINACION DIGESTIVA 175 (16.8 %)
CARBON ACTIVADO EXCLUSIVAMENTE 121
LAVADO GASTRICO + CARBON ACTIVADO 46
LAVADO GASTRICO EXCLUSIVO 4
DIALISIS INTESTINAL 1
EMETICOS 3
DESCONTAMINACION CUTANEA 2 (0,19%)
ELIMINACION EXTRARRENAL 3(0,28%)
HEMODIALISIS 3

El segundo grupo de terapias mas usado fueron las medidas de descontaminaciones digestivas
en 175 pacientes (16,8% del total), siendo el carbdén activado la técnica mds empleada, ya
fuera administrado de forma exclusiva en un total de 121 casos (69,1% de los intoxicados a los
que se practicé alguna descontaminacion), o si le afiadimos los episodios en los que empeld
conjuntamente con el lavado gastrico el total es de 167 administraciones, lo que representa el
95,4% de los intoxicados a los que se le realizé alguna técnica de descontaminacién digestiva.

Analizadas estas descontaminaciones digestivas, se observa que se realizaron la mayoria en el
propio SU, 134 (76,5%) y 41 en la atencion previa al HSD (23,5%). Esta proporcion se
incrementa en el caso de los intoxicados a los que se practicé una descontaminacién digestiva
con carbdn activado exclusivamente; éstos representaron 103 casos (85,1%) en el SU de HSD,
frente a los 18 (14,9%) en los que se dio el carbdn activado previamente a la llegada al SU de
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HSD. Por el contrario el lavado géstrico se realizé en 29 ocasiones (58%) en el SU, y 21(42%) en
la asistencia previa.

También se pudo comprobar que la realizacidn de un lavado gastrico como medida de
descontaminacion digestiva influyd sobre el destino del paciente intoxicado, ya que 14 casos
de los 29 casos en los que esta técnica se indicd y realizé en el propio SU de HSD, lo que
representa casi la mitad de los casos (48,2%), el destino fue el ingreso hospitalario. En cambio
en los que se realizd alguna otra técnica de descontaminacion digestiva, este porcentaje fue
del 20% (25 de los 125 intoxicados).

Los antidotos, representan la tercera opcion terapéutica mas empleada en 157 intoxicados
(15,11%). Los mas utilizados fueron el flumazenilo en 118 ocasiones (78,5% de los intoxicados
que recibieron algun antidoto), seguido por la naloxona en 57 (36,3%). En 50 de los intoxicados
que recibieron tratamiento con antidoto, se les administré mas de uno, siendo el uso conjunto
de estos dos antidotos, flumazenilo mas la naloxona en el mismo episodio, la mas empleada
en un total de 35 ocasiones (el 22,9% de los que fueron tratados con antidotos) , seguido por
los que recibieron tratamiento con oxigeno hiperbarico (4 intoxicados) , ya que todos habian
sido tratados con oxigeno previamente; igual numero que los que recibieron atropina vy
pralidoxima conjuntamente.

De los 118 intoxicados que fueron tratados con flumazenilo, en 39 casos este antidoto se
administré en SU de HSD (33,055%) y en 68 (57.62%) previo a él. En 11 casos el tratamiento
con flumazenilo se administré tanto previo como dentro del SU. Los intoxicados que recibieron
este antidoto precisaron un ingreso posterior a su asistencial inicial en 32 casos (27,1%), en la
mayoria de ellos (20) este antidoto se administrd en la atencién previa a la llegada al SU. En 5
de los intoxicados a los que se administré flumazenilo, convulsionaron en las 2 horas
posteriores a esta administracién, precisando por ello ingreso hospitalario todos. Sélo en un
caso de los que convulsiond la administracién de flumazenilo se realizd en el dmbito
extrahospitalario, el resto en el propio SU.

La naloxona se administré previamente a la llegada al SU en 23 de los 57 intoxicados
registrados (el 40,35%), de los cuales 14 (60,8%) precisaron ingreso posterior.

Todos los intoxicados tratados con pralidoxima, camara hiperbarica o glucagon precisaron
ingreso posteriormente a su atencién inicial en el SU, y estos antidotos se administraron (o se
indicaron en el caso de la cdmara hiperbarica) exclusivamente en el SU de HSD, nunca
previamente.

Las descontaminaciones cutaneas y las depuraciones extrarrenales fueron usadas
puntualmente en 3 intoxicados cada una. No se detectd ningln caso en el que se indicara
diuresis forzada.

No se pudieron registrar, por ausencia de datos, los intoxicados a los que se pudiera haber
practicado alguna medida de descontaminacion ocular, tras haber sufrido algin contacto por
esa via de algun producto quimico, tdxico o industrial.
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El nimero de pacientes que fueron valorados por el psiquiatra de guardia fue de 327 en el
periodo analizado, que coincide exactamente con el nimero de intoxicados cuya causa de la
intoxicacion fue una tentativa suicida, pero que cuando se relaciona los pacientes que
acudieron por intoxicaciones a causa de una tentativa suicida con los que existe constancia
escrita de la valoracion por psiquiatria en el informe de asistencia, se observa que ésta sélo
consta en 302 de ellos (92,03%). Ademas en 12 casos no fue posible su evaluacién por
psiquiatria debido a que no pudieron completar su asistencia ya fuera porque se fugaron (7)
del SU, o bien porque fueron trasladados a otros centros (3) en situacién de inestabilidad por
falta de camas en HSD, o la situacidon clinica o de inestabilidad hemodindmica no lo
permitio(2).

El tiempo medio de estancia en el SU del intoxicado que no cursd ingreso en afio 2007 fue de
6,17 horas. En la tabla 22 se presentan la distribucidon de pacientes que no cursaron ingreso
agrupados por horas de estancia para facilitar su posterior andlisis. En ella se aprecia que el
grupo mas numeroso de pacientes estuvo menos de 2 horas, representado un 40,62% de los
intoxicados (1C95%: 37,63% - 43,60%). Por el contrario, hubo un grupo cuya estancia superé las
24 horas a pesar de que no se hubiera cursado su ingreso en el hospital, con 55 casos
(5,29%)(1C95% : 3,93% - 6,66%).

Tabla 22. Distribucion de pacientes intoxicados que no precisaron ingreso, agrupados por
horas de estancia en el SU del HSD
Tiempos de estancia agrupados N (%)
menos de 2 horas 422(40,6)
entre 2 y 4 horas 167 (16,1)
entre 4y 8 horas 171 (16,5%)
entre 8 y 12 horas 104 (10)
entre 12 y 24 horas 120 (11,5)
mas de 24 horas 55( 5)

Los intoxicados que estuvieron en el SU menos de 4 horas representan casi la mitad del total
(46,7%), y s6lo el 5% superd una estancia superior a 24 horas sin estar ingresados. En total el
75% de los pacientes estuvieron menos de 12 horas en el SU a causa de la intoxicacién.

En los intoxicados que no ingresaron, se relacion la estancia media (EM) con el turno de
trabajo y con el dia de la semana en el que llegé el intoxicado al SU. En relacion con el turno de
trabajo se observa que los intoxicados que acuden en el turno de noche son los que presentan
estancias medias (8,7 horas de estancia media) superiores, seguido de los que acudieron en el
turno de tarde (1,84 horas) y el de mafiana (1,59 horas).

Por dia de la semana, los de mayor EM fueron lunes (3,89 h), martes (3,0 h) y viernes (1,95 h);
por el contrario, sabado y domingo fueron los que menor EM tuvieron con 0,86 y 0,83 horas
respectivamente (Figura 11).
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Figura 11. Distribucion de la estancia media (EM) segun el dia de la semana que acude el
intoxicado al SU.

Asi mismo se agrupd a los pacientes intoxicados que requirieron ingreso hospitalario en el HSD
por dias de estancia y servicio (Tabla 23), y se calculd su estancia media por servicio. Se obtuvo
que los intoxicados ingresados en la UCE y los del modulo de prisién son los que precisaron
una estancia media menor (2,15 y 1,2 dias respectivamente), siendo los que ingresaron en las
areas de especialidades medicas (neurologia y cardiologia) los que presentaron unos
resultados de estancia superiores (25 y 23 dias respectivamente), aunque fueron muy pocos
los pacientes que requirieron ingreso en estos servicios.

Tabla 23. Distribucion de intoxicados segtin la estancia media y servicio en el que
ingresaron
Servicio N2 intoxicados Estancia media (dias)
PSIQUIATRIA 43 19,43
UNIDAD CORTA ESTANCIA 45 2,35
MEDICINA INTENSIVA 15 10,66
MEDICINA INTERNA 16 10,85
MODULO PRISION 9 1,2
DIGESTIVO 4 10
NEUMOLOGIA 6 5,3
NEUROLOGIA 3 25
CARDIOLOGIA 1 23

Los intoxicados que fueron ingresados en el servicio de Psiquiatria (el segundo grupo mas
numeroso de esta serie) estuvieron un promedio de 19,4 dias de estancia media en el HSD.

Se analizé especificamente el perfil de los pacientes intoxicados que se ingresaron en Medicina
Intensiva, que fueron 15, y los pacientes fallecidos (7) en el 2007 a causa de una intoxicacion,
obteniendo los siguientes resultados: ingresaron en Medicina Intensiva, 15 pacientes, la
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mayoria de ellos 10 por intoxicaciones medicamentosas multiples, y el motivo de ingreso en
dicho servicio fue la necesidad de aplicaciéon continua de medidas de soporte respiratorio
(ventilacién mecanica). Los farmacos mas frecuentemente implicados fueron los neuralépticos
asociados con hipnéticos o antidepresivos.

Once de los pacientes ingresados en Medicina Intensiva fueron dados de alta, nueve de ellos a
diferentes servicios del propio hospital (Psiquiatria, Medicina Interna, Neumologia y
Neurologia) de los que 2 fallecieron posteriormente, y otros 2 intoxicados fueron trasladados
a otros centros por motivos de sectorizacién del area de psiquiatria. Cuatro de los intoxicados
gue requirieron su ingreso en medicina intensiva fallecieron en la misma unidad.

Cuando el intervalo asistencial pudo ser conocido se observd una relacién positiva entre éste
intervalo y la necesidad posterior de ingreso (M-H p= 0,045), siendo el grupo de pacientes cuyo
intervalo asistencial fue entre 8 a 24 horas con un 37,5% (IC95%: 3,78% - 61,22%) el que
presentd mayor porcentaje de ingreso (Figura 12). Esta relacidn es vdlida excepto para los
pacientes cuyo intervalo asistencial fue superior a 24 horas, 9 en la serie, ya que en estos casos
la demanda de consulta estaba mas relacionado con la motivacion de la intoxicacion, a
menudo suicida, que por la sintomatologia clinica derivada de ella.
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Figura 12. Relacion de la demora en el intervalo asistencial de cada episodio de intoxicacion
con el porcentaje de ingresos (test de tendencia lineal M-H p=0,045).

De los 7 pacientes fallecidos, 4 ingresaron en el SU por intoxicaciones medicamentosas (dos
por sobredosificaciones voluntarias de insulina, uno por ingesta medicamentosa multiple de
diversos psicofarmacos y el Ultimo por una ingesta masiva de neurolépticos), todos con
intervalos entre 6 y 12 horas, y 3 por intoxicaciones no medicamentosas (uno por ingesta de
metanol, otro por sobredosis de opidaceos, y otro por sobredosis de opidceos mas
benzodiacepinas), con intervalos comprendidos entre los 30’ y las 4 horas.

Finalmente existe constancia en el informe de alta del SU de que se emitié un Informe Judicial
en 109 casos (10,49%).
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7.2. Resultados en relacién a la Hipotesis 1.

“Se puede monitorizar el grado de cumplimiento de los indicadores de calidad en la
asistencia al paciente intoxicado agudo.”

Para poder verificar la hipétesis se han analizado individualmente los resultados de los 24
indicadores descritos en el documento Calitox referente para el presente estudio”.

Los resultados para cada indicador se resumen en la Tabla 24.

Tabla 24. Cumplimiento de cada indicador de calidad en el aifio 2007

Indicador n2 Estandar cumplimiento Resultado Cumplimiento
1 > 90% 100% S|
2 > 90% 100% S|
3 >90% 99,6% Sl
4 100% 100% Sl
5 100% 80,8% NO
6 >90% 75,4% NO
7 >95% Ningun caso registrado -
8 100% 100% Sl
9 100% 100% S|
10 100% 100% Sl
11 <10% 28,81% NO
12 <10% 15,78% NO
13 <10% 0% S|
14 >90% 90.9% Sl
15 > 90% No medido -
16 >90% 9,35% NO
17 100% 96,6% NO
18 100% 39,6% NO
19 <4% 0% Sl
20 <1% 0,9% S
21 <3% 0,5% S|
22 >80% 20,51% NO
23 >5% 19,8% Sl
24 >3% 2,48% NO

A continuacion se comenta individualmente cada uno de ellos:

Indicador n? 1.

“El Servicio de Urgencias dispone de un protocolo asistencial de tratamiento especifico del
toxico responsable de la intoxicacion.”
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El SU de HSD dispone de un protocolo asistencial basado en dos referentes bibliograficos:
Intoxicaciones Agudas, Protocolos de Tratamiento. Nogué y col Barcelona 2006", y el
Goldfrank's Toxicologic Emergencies en su octava edicién, 2006*. Ademas dispone de un
protocolo inicial al intoxicado por téxico desconocido basado en los signos y sintomas que
presenta (toxsindromes).

Dichos protocolos estan disponibles las 24 horas del dia para todo facultativo del area de
urgencias que lo precise.

En el periodo estudiado no se registrd ninguna intoxicacion que no pudiera ser tratada con los
protocolos citados.

Férmula para el calculo de su cumplimiento:

N2 de pacientes atendidos en los que se dispone de un protocolo asistencial en el Servicio de

Urgencias para el tratamiento especifico del téxico responsable de la intoxicacién ( TOTAL: 1039)

x 100
N2 total de pacientes atendidos por una intoxicacion aguda en el mismo periodo de tiempo
( TOTAL: 1039)

RESULTADO: 100%. Estandar recomendado: > 90%.
Se cumple el objetivo.

Indicador n? 2.

“El Servicio de Urgencias y/o el Servicio de Farmacia dispone del antidoto necesario para
tratar el paciente intoxicado “

En el SU existe un stock — botiquin de antidotos en un espacio independiente en el almacén
de farmacos del mismo SU, cuyo contenido se revisa anualmente, y se aprobd en Comisién de
Toxicologia del mismo HSD. En él estan facilmente localizables todos los antidotos que se
utilizan de forma habitual en nuestro medio, y el resto de antidotos no utilizados
habitualmente se almacenan en el Servicio de Farmacia también en un armario especifico.

De las recomendaciones citadas en el articulo, en el periodo estudiado sélo se carecié de un
principio activo (Tiosulfato sédico) recomendado para Hospitales de referencia como el
nuestro. Tal deficiencia no tuvo repercusiones ya que se disponia de alternativas terapéuticas
(Hidroxocobalamina), y porque no fue necesario su empleo en ningln paciente.

En cuanto a la disponibilidad de Camara Hiperbarica, no se dispone de esta técnica, pero a
menos de 1 km de nuestro SU existe un centro hospitalario concertado con la tecnologia y
recursos humanos para realizarla las 24 horas del dia, todos los dias del afio, y con el que
tenemos un acuerdo que suple tal deficiencia.
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Férmula para el calculo de su cumplimiento:

N2 pac ientes en los que antidoto necesario esta disponible en el Servicio de Urgencias /
Farmacia N=1039 ( se dipone de todos excepto uno- Tiosulfato- que no tuvo que emplearse)
x 100

N2 pacientes atendidos por una intoxicacion y tributarios de antidotos en el mismo tiempo
N=1039

RESULTADO: 100%. Estandar recomendado: > 90%. Se cumple el objetivo.

Indicador n2 3

“El Laboratorio de Urgencias y/o de Toxicologia dispone del método analitico que permite
determinar con cardcter de urgencia, de forma cualitativa o cuantitativa, la presencia del
toxico.”

La cartera de servicios del laboratorio de Analisis Clinicos del SU y del HSD, no incluye algunas
de las determinaciones recomendadas en el definicion del indicador. Concretamente son los
andlisis cualitativos de GHB, Ketamina y Fenciclidina, y los cuantitativos de Amatoxinas,
Paraquat, Metanol, Etilenglicol y Cianuro.

Estas deficiencias afectaron a un total de 4 intoxicados en el aifo 2007, ya que la
determinacidon analitica posterior en otros laboratorios lejanos a nuestra Comunidad
Autdnoma se pudo realizar aunque con demasiada demora (> 24 horas).

Férmula para el calculo de su cumplimiento:

N2 de pacientes en los que ha sido posible realizar una determinacién analitica, cualitativa
o cuantitativa, del téxico responsable de la intoxicacion : N= 1035

x 100
N2 total de pacientes intoxicados atendidos durante el mismo periodo de tiempo
N=1039

RESULTADO: 99.6%. Estandar recomendado: > 90%.
Se cumple el objetivo.
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Indicador n2 4

“El Servicio de Urgencias dispone de sonda orogdstrica para realizar el lavado gdstrico.”

El SU del HSD dispone de este tipo de sonda orogastrica, de distintos tamafios y didmetros, y
con un protocolo especifico para su correcta indicacidn y uso, a pesar de lo cual hay
deficiencias en su aplicacion.

En los 35 intoxicados a los que se realizd una técnica de lavado gastrico ya fuera en el propio
SU de HSD o en la fase atencidn pre-hospitalaria, sélo se utilizd esta técnica en 3 pacientes
(todas en el HSD) pero estuvo siempre disponible en todos los casos en este ambito, no asi
en el pre-hospitalario.

Férmula para el calculo de su cumplimiento:

N2 de casos en los que se realizo algun lavado gastrico (n=35)

x 100

N2 de casos en los que estuvo disponible la sonda de Faucher para realizar el lavado
gastrico (N=35)

RESULTADO: si valoramos disponibilidad: 100%. Estandar recomendado: 100%.
Se cumple el objetivo.

Indicador n2 5.

“Hay constancia en el informe asistencial de que se ha practicado un ECG a todo paciente
que consulta por una intoxicacion por agentes cardiotoxicos.”

Sélo se contabilizaron los informes de asistencia en los que constara claramente la realizacidn
de un ECG, se informara de las caracteristicas de dicho trazado, o bien, se especificara en las
ordenes médicas la indicacién de un monitorizacidn del registro de ECG mientras el intoxicado
estaba en el SU

Férmula para el calculo de su cumplimiento:

N2 de pacientes en los que en su informe asistencial consta que se ha realizado un ECG
tras una intoxicacion por agentes cardiotéxicos (N= 177)

x 100

N2 total de pacientes asistidos tras una intoxicacion por agentes cardiotoxicos (N=216)

RESULTADO: 80,8%. Estandar recomendado: 100%.
El objetivo NO se cumple.
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Indicador n2 6.

“La descontaminacion digestiva ha sido indicada correctamente a los pacientes que
consultan por una intoxicacion medicamentosa aguda.”

El algoritmo de decisién para una correcta indicacion de la descontaminacidn digestiva en la
intoxicacion medicamentosa aguda (Amigd, Nogué, H. Clinic 2003*) se ha difundido
repetidamente en diversos ambitos y actividades formativas impartidas en el SU de HSD, y se
han colocado iconografia en puntos estratégicos del proceso asistencial del SU para facilitar
su cumplimiento, como es en triaje o en el area de observacion.

A pesar de todas estas medidas, los intoxicados a los que se ha realizado algun tipo de
descontaminacion digestiva fueron 175, y de ellas estaban correctamente indicadas sélo 132

Férmula para el calculo de su cumplimiento:

N2 descontaminaciones digestivas realizadas correctamente en intoxicacion
medicamentosa. N= 132

x 100
N¢ total de intoxicaciones medicamentosas atendidas con medidas de descontaminacion

digestiva en el mismo periodo de tiempo. N=175

RESULTADO: 75,4% Estandar recomendado: >90%.
El objetivo NO se cumple.

Indicador n2 7.

“La diuresis forzada ha sido indicada correctamente a los pacientes que consultan por una
intoxicacion aguda.”

No se realizé ni se indicé ninguna técnica de diuresis forzada en intoxicados en el periodo del
estudio en nuestro hospital.

Férmula para el calculo de su cumplimiento:

N2 de diuresis forzadas indicadas de forma correcta en la intoxicacion aguda

x 100
NQ total de diuresis forzadas realizadas a intoxicados en el mismo periodo de tiempo
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RESULTADO: El cumplimiento o incumplimiento no se puede valorar por ausencia de casos
en el periodo de tiempo analizado. Estandar recomendado: >95%.

Indicador n2 8.

“La depuracion artificial ha sido indicada correctamente a los pacientes que consultan por
una intoxicacion aguda”

Se indicaron 2 hemodialisis en pacientes intoxicados en este afio 2007, ambas cumplian los
criterios recomendados.

Férmula para el calculo de su cumplimiento:

N2 de depuraciénes artificiales indicadas de forma correcta en los intoxicados

(N=2)
x 100
N? total de depuraciones artificiales realizadas a intoxicados en el mismo periodo de
tiempo (N=2)

RESULTADO: 100%. Estandar recomendado: >95%.
Se cumple el objetivo.

Indicador n2 9

“La administracion de carbon activado como método de descontaminacion digestiva, no ha
generado una broncoaspiracion del mismo.”

No se objetivd ningun caso de broncoaspiracion secundaria a la administracion de carbon
activado, ya fuera administrado por via oral o por sonda orogastrica o nasogastrica.

Férmula para el calculo de su cumplimiento:

N2 de pacientes a los que se ha administrado carbdn activado como método de
descontamina-cidn digestiva y que no presentan signos de broncoaspiracién (N= 165)
x100

NQ total de pacientes a los que se ha administrado carbén en el mismo periodo de tiempo
(N= 165)
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RESULTADO: 100%. Estandar recomendado: 100%.
Se cumple el objetivo.

Indicador n? 10

“El intoxicado por monoxido de carbono recibe oxigenoterapia precoz con FiO, > 0,8 durante
un minimo de 6 horas, con una mascarilla con reservorio (si no estd intubado) o con una FiO,
de 1 (si estd intubado).”

Fueron 7 los intoxicados por CO en este periodo de tiempo, todos ellos tratados con 02 al
100% con mascara de alta concentracidn tipo Monagan con reservorio, y dos de ellos a demas
fueron derivados a Centro hospitalario cercano concertado para la realizacién de una sesién
de Medicina Hiperbarica, antes de 6 horas de intervalo, entre la clinica de gravedad de la
intoxicacion por CO y la realizacion de dicha técnica.

Férmula para el calculo de su cumplimiento:

N2 de pacientes intoxicados por CO y que han recibido tratamento con
Fi0, elevada > 6 h. N=7

x 100
NQ total de pacientes intoxicados por CO y atendidos en el mismo
periodo de tiempo. N=7

RESULTADO: 100%. Estandar recomendado: 100%.
Se cumple el objetivo.

Indicador n? 11

“No se ha administrado flumazenilo a pacientes con una puntuacion del nivel de conciencia
medido a través de la escala de Glasgow >12 puntos ni a pacientes que han convulsionado
previamente en el curso clinico de su intoxicacion”

El flumazenilo fue el antidoto mas usado en el periodo estudiado, concretamente en 118
ocasiones.

Se consideraron como inadecuadas aquellas que se administraron en pacientes con un nivel
de conciencia no muy deprimido (score Glasgow por encima de 12 puntos), o cuando se
administré a pacientes en inconscientes pero con antecedentes conocidos de epilepsia o qua
habian convulsionado en aquel episodio de intoxicacién. Esta inadecuacion ocurrid en un total
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de 34 casos.

Férmula para el calculo de su cumplimiento:

N2 de administraciones inadecuadas de flumazenilo (N= 34)
x 100

N2 total de administraciones de flumazenilo en el afio 2007 (N=118)

RESULTADO: 28,81 %. Estandar recomendado: <10%.
El objetivo NO se cumple.

Indicador n2 12

“No se ha administrado naloxona a pacientes con un nivel de conciencia medido a través de
la escala de Glasgow >12 puntos.”

Se administré el antidoto naloxona a un total de 57 intoxicados en el periodo de tiempo
estudiado.

Se consideré su utilizacion como inadecuada cuando la depresidn del nivel de conciencia no
era de riesgo para el paciente (score Glasgow inferior a 12 puntos), o cuando su
administracion desencadend un sindrome de abstinencia en el intoxicado. El nimero de
administraciones inadecuadas de naloxona fue de: 9.

Férmula para el calculo de su cumplimiento:

N2 de administraciones inadecuadas de Naloxona a pacientes con Glasgow > 12 (N=9)
x 100

Ne total de administraciones de Naloxona en el afio 2007 (N=57)

RESULTADO: 15,78%. Estandar recomendado: <10%.
El objetivo NO se cumple.

Indicador n2 13

“No se ha realizado una extraccion de sangre para determinar la concentracion plasmadtica
de paracetamol, antes de que hayan transcurrido 4 horas desde la ingesta de una dosis
potencialmente téxica del farmaco.”

Sélo se aplicd este indicador a las intoxicaciones por Paracetamol con ingesta Unica y
conocida, ya que en el resto de intoxicaciones por Paracetamol (crénicas, subagudas o en
diversas tomas) por protocolo de actuacién y siguiendo la propuesta de Castanyer y col se
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realizé el calculo de la vida media de eliminaciéon®, lo cual implica realizar al manos dos
determinaciones analiticas separadas un intervalo minimo de dos horas y no siempre
esperando las 4 horas “preceptivas” como en la ingesta Unica.

Fueron 2 los pacientes atendidos en el periodo de tiempo estudiado con ingesta Unica y
conocida, y en ambos se esperd las 4 horas previstas antes de realizar la extraccion sanguinea
para cuantificar los niveles de este téxico.

Férmula para el calculo de su cumplimiento:

N2 de paracetamolemias realizadas antes de las 4 horas de la ingesta del farmaco (N=2)
x 100

Ne total de paracetamolemias cursadas en el afio 2007 (N=2)

RESULTADO: 0%. Estandar recomendado: <10%.
Se cumple el objetivo.

Indicador n2 14
“El intervalo de tiempo entre la llegada del intoxicado al Servicio de Urgencias y la primera

atencion es < 15 minutos.”

Siguiendo explicitamente la definicién de los términos del indicador, la primera asistencia se
considera cuando un personal del equipo médico o de enfermeria realiza la primera
valoracion del intoxicado a su llegada al Servicio de Urgencias, ya sea la toma de constantes,
la anamnesis, la exploracion fisica, o la indicacién de alguna medida terapéutica. A menudo
dicha primera valoracién se realiza en las consultas de Triaje de enfermeria. En nuestro caso,
salvo en los casos de extrema gravedad o que llegaron medicalizados con el 061, se
contabilizé el intervalo desde su registro en admisidn hasta su valoracién en Triaje para su
clasificacidn de prioridad.

De los 1039 intoxicados, en 94 no hay constancia de que se atendieran en algin punto de
nuestro servicio de urgencias antes de los 15 minutos exigidos por el indicador.

Férmula para el calculo de su cumplimiento:

N2 de pacientes intoxicados atendidos < 15 min de su llegada a Urgencias (N=945)
x 100

N2 total de pacientes intoxicados atendidos en el afio 2007 (N=1039)

RESULTADO: 90.9%. Estandar recomendado: >90%.
Se cumple el objetivo.
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Indicador n2 15

“El intervalo de tiempo entre la llegada del paciente al Servicio de Urgencias y el inicio de la
descontaminacion ocular o cutdnea es < 20 minutos.”

Los intoxicados afectados por problemas oculares (causticaciones quimicas) son atendidos en
otra area del Hospital directamente por el especialista oftalmdlogo, y dicha actividad no fue
posible recogerla con posterioridad, por lo que a pesar de haber tenido un total de 31
intoxicados con problemas oculares, no podemos conocer la demora con la que fueron
tratados, en este caso descontaminados.

Sélo se pudo analizar este indicador en las intoxicaciones por contacto cutaneo, que llegaron
en dos ocasiones en el afio 2007, y ambas con clinica de horas evolucién, habiendo sido
atendidos previamente, y no pudiéndose aplicar tampoco este indicador.

Férmula para el calculo de su cumplimiento:

N2 de pacientes cuya descontaminacién ocular o cutdnea se inicia £ 20 min desde su
llegada a Urgencias

x 100
N2 total de pacientes a los que se les ha realizado una descontaminaciéon ocular o cutanea.

RESULTADO: El cumplimiento o incumplimiento no se puede valorar por ausencia de datos
registrados que permitan analizar este indicador en el caso de la descontaminacién ocular.
En el caso de la descontaminacién cutanea, no hubo ninglin paciente que lo precisara en el
periodo de tiempo analizado. Estandar recomendado: >90%.

Indicador n2 16
“El intervalo de tiempo entre la llegada del paciente al Servicio de Urgencias y el inicio de la

descontaminacion digestiva es < 20 minutos.”

Sélo se pudo calcular el intervalo trascurrido entre la llegada al SU y el inicio de las medidas
de descontaminacion, cuando estas se realizaron en 15 de los 175 intoxicados a los que se les
aplicé alguna medida terapéutica de descontaminacién digestiva. Ademas en algunos de
estos pacientes a los que se les realizd alguna descontaminacion digestiva, ésta tuvo lugar
antes de su llegada al SU del HSD, situacién no contemplada por el indicador.

Con estas premisas tenemos que de los 175 intoxicados a los que se realizd alguna
descontaminacion digestiva se realizaron 134 en el propio SU, y de ellas sélo hay datos
concretos del intervalo de realizacién en 15 casos, y en 12 de estos ultimos se cumplié el
objetivo de tiempo de este indicador.
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Férmula para el calculo de su cumplimiento:

N2 de pacientes cuya descontaminacion digestiva se inicia < 20 min desde su llegada a
Urgencias (N=12)
x 100

N2 total de pacientes a los que se les ha realizado una descontaminacion digestiva.
(N=134)

RESULTADO: 8,95%. Estandar recomendado: >90%.
El objetivo NO se cumple.

Indicador n2 17
“Hay constancia documental de que el paciente atendido por una intoxicacion aguda
voluntaria con dnimo suicida, ha sido valorado por el psiquiatra antes de ser dado de alta.”

En el afo 2007 se registraron un total de 327 pacientes que resultaron intoxicados a causa de
una tentativa de suicidio, y en 304 de ellos se pudo comprobar que habian sido valorados
por psiquiatria antes de ser dados de alta. De los 25 restantes, en 12 casos la falta de esta
valoracion fue debida a: fuga del SU antes de completar su atencion (7), derivacion a otros
centros hospitalarios (3) donde para completar la asistencia del episodio o ingreso en areas de
vigilancia intensiva sin que pudiera llegar a realizarse esta valoracidn psiquiatrica (2).

El resultado final de pacientes en los que no se cumple el indicador fue de 11.

Férmula para el calculo de su cumplimiento:

N2 de intoxicados con tentativa de suicidio en los que consta han sido valorados por el
psiquiatra antes de ser dados de alta (N: 304)
x100

N2 total de intoxicados con tentativa autolitica atendidos en el afio 2007
(N=327)

RESULTADO: 92,9 % Estandar recomendado: 100%.
El objetivo NO se cumple.

Indicador n2 18
“Hay constancia documental de que se ha cursado un parte judicial, si se ha atendido un
paciente por una intoxicacion de intencionalidad suicida, criminal, laboral, accidental
epidémica, en body packers y body stuffers, o cualquier tipo de intoxicacién que evolucione
mortalmente.”
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En el afio 2007 se atendieron en el SU de HSD a 424 intoxicados por circunstancias o
desencadenantes en los que se considera obligatoria la emisidon de un parte judicial. De éstos
se pudo confirmar que dicho parte judicial se realizé en 168

Férmula para el calculo de su cumplimiento:

N2 de intoxicados por tentativa de suicidio, criminal, laboral , accidental epidemica, body-
packer, body-stuffer o mortal, con parte judicial documentado (N: 168)

x 100

NQ total de intoxicados por tentativa de suicidio, criminal, laboral, accidental epidemica,
body-packer, body-stuffer o mortal, atendidos en el afio 2007 (N: 424)

RESULTADO: 39.6% Estandar recomendado: 100%.
El objetivo NO se cumple.

Indicador n? 19

“Quejas o reclamaciones relacionadas con la asistencia del paciente en el Servicio de
Urgencias.”

No hay constancia de que se registrara ninguna queja o reclamacién relacionada con la
asistencia en el SU del HSD de los intoxicados atendidos en el afio 2007, segun datos del

servicio de Atencidn al paciente, que es quien canaliza dichas quejas o reclamaciones.

Férmula para el calculo de su cumplimiento:

N2 de quejas o reclamaciones relacionadas con pacientes intoxicados (N=0)
x 100

N2 total de pacientes intoxicados atendidos en el afio 2007 (N=1039)

RESULTADO: 0 %. Estandar recomendado: < 4% x%o.
Se cumple el objetivo.

Indicador n2 20

“La mortalidad por intoxicacion medicamentosa aguda es < 1%.”

El nimero total de intoxicados por medicamentos en el afio 2007 fue de 442. En el mismo
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afio se registraron 4 fallecimientos secundarios a estas intoxicaciones (dos por
sobredosificaciones voluntarias de insulina, uno por ingesta medicamentosa multiple de
diversos psicofarmacos y el Gltimo por una ingesta masiva de neurolépticos).

Férmula para el calculo de su cumplimiento:

N2 de pacientes fallecidos por IMA (N=4)
x 100

NQ total de pacientes atendidos por IMA en el afio 2007 (N=442)

RESULTADO: 0.9 %. Estandar recomendado: < 1%.
Se cumple el objetivo.

Indicador n2 21

“La mortalidad por intoxicacion no medicamentosa aguda es < 3%”

El nimero total de intoxicados por productos téxicos no medicamentos en el afio 2007 fue de
597. En el mismo afo se registraron 3 fallecimientos secundarios a estas intoxicaciones (uno
por ingesta de metanol, otro por sobredosis de opidaceos exclusivamente, y otro por
sobredosis de opiaceos mas benzodiacepinas).

Férmula para el calculo de su cumplimiento:

N2 de pacientes fallecidos por INMA
x 100

N? total de pacientes atendidos por INMA en el aiio 2007

RESULTADO: 0.5 %. Estandar recomendado: < 3%.
Se cumple el objetivo.

Indicador n2 22

“Se ha cumplimentado el conjunto minimo de datos del paciente intoxicado en el informe
asistencial del Servicio de Urgencias.”

A todos los pacientes intoxicados atendidos en el afio 2007 en el SU del HSD se les realizé un
informe de asistencia (total 1039). De ellos el nimero de informes de asistencia cuyo
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contenido cumplia con las normas minimas exigidas en el Conjunto Minimo de Datos (CMD)
fue de 214.

Férmula para el calculo de su cumplimiento:

N2 de informes asistenciales de pacientes intoxicados con registro completo del CMD.

(N=214)
x 100
N2 total de informes asistenciales de pacientes intoxicados en el afio 2007
(N=1039)
RESULTADO: 20,51%. Estandar recomendado: > 80%.

El objetivo NO se cumple.

Indicador n? 23

“Formacion continuada del personal médico y de enfermeria de Urgencias, en Toxicologia
Clinica.”

La plantilla de facultativos que colaboraban habitualmente en la actividad asistencial del SU
del HSD en el aifio 2007 fue de 32 adjuntos de diversas procedencias, especialidades y
vinculaciones con el propio SU, y de 68 médicos residentes (de diversos afios vy
especialidades). El nimero de enfermeras fue de 61 en el mismo periodo de tiempo. La
plantilla asistencial total fue de 161.

En el afio 2007 se realizd un curso de actualizacion en Toxicologia Clinica impartido por
instituciones acreditadas (Academia de Ciencias Médicas y Colegio de Médicos) con
participacién de 7 miembros de la plantilla del SU de HSD, un Curso de Introduccidén a la
Toxicologia Clinica organizado por el Colegio de Enfermeria de Palma de Mallorca con 5
inscritos de la plantilla del SU de HSD, y un curso de formacidn para médicos residentes con
sesiones especificas de Manejo del paciente intoxicado agudo en Urgencias, organizado por
Docencia del HSD, en el que participaron 20 médicos residentes. Total asistencias: 32

Férmula para el calculo de su cumplimiento:

Personal asistencial de Urgencias, con = 1 crédito de actividad formativa acreditada en
Toxicologia Clinica (N= 32)
x 100

NQ total de personal asistencial de Urgencias (N= 161)
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RESULTADO: 19.8 %. Estandar recomendado: >5 %.
Se cumple el objetivo.

Indicador n? 24

“Publicacion de trabajos de investigacion o notas clinicas en revistas biomédicas o de
enfermeria, por parte del personal asistencial de Urgencias.”

Los cdlculos de plantilla son similares a los realizados en el indicador anterior (N=161).
El n2 de trabajos publicados en revistas, o trabajos de investigacién especificamente
relacionados con la toxicologia en el afio 2007 fue de 4.

Férmula para el calculo de su cumplimiento:

N2 de trabajos de investigacion o notas clinicas publicadas en un afio en revistas
biomédicas o de enfermeria (N= 4)
x 100

N¢ total de personal asistencial de Urgencias (N= 161)

RESULTADO: 2.48 %. Estandar recomendado: >3%.
El objetivo NO se cumple.
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7.3. Resultados en relacién a la Hipétesis 2.

“Los indicadores de calidad en Toxicologia Clinica son una herramienta util para detectar
errores en la prdctica asistencial.”

En los resultados del punto anterior, resumidos en la Tabla 24, se aprecia que en el afio 2007
en el HSD se incumplioé en los indicadores numeros 5, 6, 11, 12, 15, 16, 17, 18, 22y 24.
Analizadas las causas de este incumplimiento en los indicadores citados se obtienen los
siguientes resultados para cada uno de ellos:

Indicador n2 5 (Resultado cumplimento: 80,8%. Estandar recomendado: 100%)

“Hay constancia en el informe asistencial de que se ha practicado un ECG a todo paciente
que consulta por una intoxicacion por agentes cardiotoéxicos.”

Hay constancia de realizacién de un ECG en el informe de asistencia del intoxicado por una
sustancia cardiotéxica en 177 de los 219 intoxicados por estas sustancias en el periodo
estudias.

Las causas del incumplimiento en los restantes 42 casos fueron:

e Cabe considerar que posiblemente este registro de ECG o la indicacion de
monitorizaciéon cardiolégica continuada pudo haberse realizado, pero al no
especificarse en la informe de asistencia, se contabilizaron como no realizados.

e Las sustancias cardiotdxicas en los que se incumplié la propuesta del indicador fueron:
la cocaina en 19 casos, los farmacos en 12, los productos industriales en 5, los gases
en4yla MDMA o los anfetaminicos en 2. (Figura 13)

¢ La sintomatologia clinica principal por la que acudieron estos pacientes en los que se
incumplié el indicador fue: alteraciones de conducta (agitacidn, agresividad,
trastornos psicoticos, crisis de panico) en 26 ocasiones, clinica neuroldgica
(convulsidn, cefalea) en 7, respiratoria en 5 y digestiva en 4.

e Los turnos de trabajo en los que se atendieron a los intoxicados en los que incumplié
este indicador fueron: noche en 27 casos, tarde en 10 y mafana en 5.
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Figura 13. Distribuciéon del cumplimiento o incumplimiento del indicador de calidad n2 5

segun el tipo de sustancia cardiotdxica causante de la intoxicacion.

Indicador n2 6 (Resultado cumplimento: 75,4%.

Estandar recomendado: >90%)

“La descontaminacion digestiva ha sido indicada correctamente a los pacientes que
consultan por una intoxicacion medicamentosa aguda.”

Los intoxicados a los que se realizd algun tipo de descontaminacion digestiva fueron 175, y de

ellas 132 estaban correctamente indicadas.

Causas del incumplimiento en los restantes 43 casos, segln diversos criterios:

La falta de definicion del intervalo de ingesta del toxico en el informe de asistencia, y
por tanto la imposibilidad de evaluar si se cumple con las recomendaciones de una
correcta indicacidn en la descontaminacién digestiva se produjo en 31 casos. De ellos
en 21 (67,7%) la descontaminacién se indicé en la asistencia previa a la llegada del
paciente al SU de HSD, ya fuera en atencidn primaria, en el 061, o en otros centros
sanitarios, y no pudo confirmarse que la descontaminacion se realizara dentro de los
limites recomendados.

El intervalo previo a la asistencia fue excesivo para indicar una correcta indicacion de
la descontaminacién digestiva en 8 casos.

El tipo de tdxico no era susceptible de indicar la medida de descontaminacion
digestiva que se realizd en 6 casos, que son los siguientes: 5 intoxicados por alcohol, y
uno por sales de litio.

No se consideré como inadecuada la aplicacién de medidas de descontaminacion
digestiva en pacientes con ingestas referidas de benzodiacepinas a dosis bajas y con
una sintomatologia clinica menor, tema por otra parte controvertido®" .

En 2 casos, la técnica de descontaminacion digestiva se realizd en circunstancias de
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falta de seguridad clinica para el intoxicado, a pesar de que pudiera estar
correctamente indicada por el tipo de téxico e intervalo. En el primero se administrd
carbdn activado oral a una paciente con una intoxicacién farmacoldgica multiple, con
disminucién progresiva del nivel de conciencia en el propio SU de HSD, y en el
segundo se realizé un lavado gastrico sin proteccién de la via aérea a un paciente en
coma, por intoxicacion alcohdlica con sospecha de ingesta de farmacos asociada, en
atencién prehospitalaria.

¢ En 4 episodios, el incumplimiento del indicador analizado se debié a mas de una causa
(tipo de toxico, riesgo de aplicacidn, intervalo excesivo o falta de registro).

Los turnos de trabajo en funcion de la hora de llegada del intoxicado, fueron
mayoritariamente los de tarde (34 casos -79%-), probablemente influido porque es en este
turno en el que acuden en mayor nimero de intoxicaciones farmacoldgicas susceptibles de
estas medidas terapéuticas. También se objetivd un incremento relativo en los festivos-fines
de semana (23 casos -53,4%-).

Indicador n? 11 (Resultado cumplimento: 28,81% Estandar recomendado: < 10%)

“No se ha administrado flumazenilo a pacientes con una puntuacion del nivel de conciencia
medido a través de la escala de Glasgow >12 puntos ni a pacientes que han convulsionado
previamente en el curso clinico de su intoxicacion.”

Los intoxicados atendidos con flumazenilo como antidoto y en los que se incumplid este
indicador fueron 34, por presentar el intoxicado un score Glasgow > 12, de los cuales en 20
casos la administracién de este antidoto se realizé en dmbito previo al hospital y en 14 en el
propio SU de HSD.

El turno de trabajo es en el que mas episodios de tratamiento inadecuados con flumazenilo se
consideraron inadecuados fue el de tarde (19 de los casos), seguido del de noche (9) y el de
manana (6).

En cuanto a la distribucién semanal, los casos se reparten casi homogéneamente, siendo el
domingo y lunes (6 casos cada uno) los que registraron mayor incidencia y el miércoles (3
casos) el que menos.

El destino en 7 de los casos con administracion incorrecta de flumazenilo fue el ingreso
(20,6%).

El téxico responsable de la sintomatologia sedativa en las 34 intoxicaciones en las que se
considerd incumplido este indicador n? 11, fue mayoritariamente el grupo de los farmacos.
En 28 de los 34 (82,5%) episodios, el toxico responsable fue un farmaco y casi siempre en
forma de benzodiacepinas exclusivas o asociadas a otros psicofarmacos (generalmente ISRS

82




o neurolépticos). SAlo en 3 casos el toxico responsable fue el alcohol o las drogas ilegales.

En estos pacientes con uso inadecuado de flumazenilo no se detectaron complicaciones
secundarias a este uso incorrecto. Sin embargo hubo 5 pacientes que presentaron
convulsiones en un intervalo no superior a la hora tras la administraciéon de flumazenilo,
situacion ya definida en la bibliografia®. A pesar del episodio convulsivo, en todos ellos se
considero su administracion como adecuada, ya que el score Glasgow en todos los intoxicados
siempre fue inferior a los 12 puntos, y no existia evidencia previa de haber consumido otras
sustancias de potencial convulsivante en el mismo episodio, ni se disponia de informacién de
antecedentes de epilepsia previos de los intoxicados.

Indicador n? 12 (Resultado cumplimento: 15,78%. Estandar recomendado: < 10%)

“No se ha administrado naloxona a pacientes con un nivel de conciencia medido a través de
la escala de Glasgow >12 puntos.”

La naloxona como antidoto se administré de forma inadecuada en 9 ocasiones. En 3 de ellas
esta administracidn incorrecta se realizé por servicios de urgencias extra hospitalarios previo a
la llegada del paciente al SU de HSD, en dos ocasiones en el centro penitenciario y en la otra en
un centro hospitalario privado que posteriormente nos remitié al intoxicado. Si excluimos
estos seis casos, el porcentaje de incumplimiento en el SU para este indicador es del 5,25% y
por ello, se logra el estandar propuesto.

Los dias en los que se objetivd mayor inadecuacién fueron los festivos (6 de los 9 casos
registrados) y en el turno de mafiana (7 de los 9).

En 8 de los 9 casos, la administracidon de naloxona inadecuada se produjo en intoxicaciones por
un conjunto de multiples tdxicos, casi siempre con la combinacion de alcohol, farmacos y
drogas ilegales. En un solo caso la intoxicacién fue ocasionada por drogas ilegales (opiaceos)
exclusivamente vy al paciente se le administré naloxona con el paciente con un Glasgow > 12.

Indicador n2 15 (Resultado: No se pudo conocer. Estandar recomendado: >90%)

“El intervalo de tiempo entre la llegada del paciente al Servicio de Urgencias y el inicio de la
descontaminacion ocular o cutdnea es < 20 minutos.”

Este indicador no pudo analizarse debido a la ausencia de datos, ya que la asistencia a los
pacientes con contacto ocular con algun téxico durante el periodo de tiempo estudiado se
realizaba en un area, por un personal diferente al del SU de HSD y no se registré ningun
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episodio.
Del mismo modo en los dos intoxicados por contacto cutdneo registrados, ambos fueron
derivados para valoracidn, y ya atendidos previamente, por lo que el indicador no pudo
aplicarse.

Indicador n2 16 (Resultado: 8,95%. Estandar recomendado: >90%)

“El intervalo de tiempo entre la llegada del paciente al Servicio de Urgencias y el inicio de la
descontaminacion digestiva es < 20 minutos.”

La principal causa de incumplimiento no es la demora en la atencién por encima de los 20’
que exige el indicador, sino la ausencia del correcto registro de los tiempos en los que se
practicé la técnica de descontaminacidn digestiva en la mayoria de los informes de asistencia
de los episodios en los que se efectud esta técnica, lo que impide evaluarlo con rigor.

Sélo en 15 del los 175 intoxicados a los que se practicéd algun tipo de descontaminacién
digestiva constaban especificamente los tiempos de realizacién de estas técnicas, lo cual
permitié su andlisis. Aun analizando este reducido nimero de episodios, en 12 de los 15 casos
(80%), no llegando al estandar de calidad recomendado y cifrado en superior al 90%.

Analizados especificamente estos 3 casos de incumplimiento se observan demoras de
asistencia entre el registro de la llegada al SU y la realizacidn de la técnica de 24, 27 y 31
minutos respectivamente. La demora media de realizacion de la descontaminacién digestiva
en los 15 episodios en los que consta el registro fue de 13.4 minutos.

Indicador n2 17 (Resultado: 96,6% Estandar recomendado: 100%)

“Hay constancia documental de que el paciente atendido por una intoxicacion aguda
voluntaria con dnimo suicida, ha sido valorado por el psiquiatra antes de ser dado de alta.”

El incumplimiento de este indicador afecté a 11 intoxicados. Hubo un total de 20 pacientes
en los que no pudo aplicarse el indicador, debido a la situacidn clinica del paciente (coma o
alteracion del nivel de conciencia) que impedia su correcta valoracidn psiquiatrica. Ademas 4
de estos casos en los que no se pudo aplicar el indicador, a pesar de ser intoxicaciones
voluntarias con animo suicida, fallecieron a consecuencia de la intoxicacion.

En tres casos el paciente solicitd su alta voluntaria antes de que pudiera ser valorado por un
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psiquiatra, a pesar de que el motivo de la intoxicacion fue un intento o gesto suicida. En base
a razones de protocolo del HSD, esta motivacion impide la firma de dicha alta voluntaria hasta
la evaluacién por el especialista de psiquiatria, pero obviamente no se cumplio el protocolo.

En los restantes 8 casos, no hay constancia de la valoracidn por parte de psiquiatria en el
informe de asistencia. En 7 de ellos, la hora de entrada al SU fue durante el turno de noche y
en dias laborables.

Indicador n2 18 (Resultado: 39,6 % Estandar recomendado: 100%)

“Hay constancia documental de que se ha cursado un parte judicial, si se ha atendido un
paciente por una intoxicacion de intencionalidad suicida, criminal, laboral, accidental
epidémica, en body packers y body stuffers, o cualquier tipo de intoxicacién que evolucione
mortalmente.”

El incumplimiento de este indicador al no constar en el informe de asistencia que se hubiera
emitido el parte judicial relacionado con el episodio asistido afectdé a un total de 256
intoxicados atendidos, aunque ello no implica que este parte judicial no se hubiera realizado,
ya que el servicio de admisidon de urgencias emitié mas de los impresos contabilizados, pero
no pudo detectarse cuantos ni cuales de ello se cumplimentaron correctamente o se
emitieron finalmente.

Analizadas las causas de este incumplimiento se han detectado algunos especialmente
significativos:

e En el turno de noche, el incumplimiento afecté a 113 casos (44,4% del total de
incumplimientos). Por el contrario, en el turno de mafana este nimero es de 67
(26,3%).

¢ En 49 ocasiones en las que se incumplié el indicador (19,4% del total) el intoxicado
después de su atencion inicial en el SU, precisé un ingreso hospitalario. Ello
representa que en el 71,2% de los que ingresaron en algun servicio del HSD, tampoco
consta que se realizara este parte judicial en ningiin documento de la historia clinica
del paciente.

e En 20 ocasiones (7,8% de los casos en que se incumple) la intoxicacién afecté a un
paciente menor de edad en el momento de ser atendido.

e El alcohol de forma exclusiva, fue el responsable de 25 episodios (9,7%) en los que se
incumplid este indicador.
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Indicador n? 22 (Resultado: 20.52% Estandar recomendado: > 80%)

“Se ha cumplimentado el conjunto minimo de datos del paciente intoxicado en el informe
asistencial del Servicio de Urgencias.”

En 114 (13.8%) de los intoxicados en los que se incumplié este indicador, el mismo afecté a
contenidos o aspectos fundamentales del episodio de la intoxicacidon, ya que en el informe de
alta se detectd que no constaban por ejemplo, el motivo de la intoxicacién o el intervalo (en
ninguno de ellos el téxico fundamental fue el alcohol exclusivamente).

Sélo en 7 pacientes no se especifica el destino al alta.

La deficiencia en el contenido del informe de asistencia de los intoxicados que se observé con
mayor frecuencia en la serie, fue la falta de los pardmetros clinicos: el registro de las
constantes vitales del paciente. Destaca negativamente la ausencia de registro de la
frecuencia respiratoria en el 91% de los casos (751 intoxicados). Este parametro sélo se pudo
analizar siempre en todos los intoxicados ingresados en la UVl y en el 87% de los que
precisaron ingreso en algun otro servicio del HSD; pero estaba ausente en el 19 de los
intoxicados que ingresaron en algun servicio de HSD.

La segunda constante vital que menos se registré fue la temperatura, ausente en 511 (el 62%)
registros. En este caso, en todos los pacientes ingresados constaba alguna determinacion,
quedando relegado su incumplimiento a los intoxicados que fueron dados de alta
directamente desde el SU.

Finalmente el registro del resto de constantes vitales no fue tan negativo, ya que la tension
arterial (TA), frecuencia cardiaca (FC) y saturacion de oxigeno (Sa02), estaban presentes en el
87,1%, 84,4% vy 79,8% respectivamente. Existid una relacidon entre el incumplimiento de estos
ultimos parametros y las horas de estancia en el SU en el episodio de intoxicacidn, ya que el
98.7% de los pacientes en los que no constaba la TA, FC y la Sa02, el paciente estuvo menos
de 2 horas en el SU.

La mayoria de episodios en los que se incumplio el registro de las constantes correspondié a
los intoxicados por alcohol; asi se detecté su ausencia en el 483 de los 591 intoxicados por
alcohol (81.7%).

Indicador n? 24 (Resultado: 2.48 %. Estandar recomendado: >3%)

“Publicacion de trabajos de investigacion o notas clinicas en revistas biomédicas o de

86




enfermeria, por parte del personal asistencial de Urgencias.”

El resultado del indicador no cumple con el objetivo predeterminado, y ello es debido a la

falta de realizacion de trabajos de investigacidn y publicaciones en revistas cientificas en el SU

de HSD, lo que significé que en el afio 2007, en el que tuvo lugar el presente estudio, las 4

publicaciones toxicoldgicas realizadas, a pesar de no cumplir con el indicador, representaron

el 100% de las publicaciones cientificas, o sea las Unicas del SU.
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7.4. Resultados en relacion a la Hipoétesis 3.

“La seqguridad clinica del paciente intoxicado agudo depende del correcto cumplimiento de
los indicadores de calidad.”

La evolucidn final de los pacientes comparando la serie de intoxicados en los que se
cumplieron los indicadores con los que no, se midid especificamente para los indicadores en
los que previamente se habia detectado su incumplimiento. Para ello se valoraron aspectos
asistenciales como son la necesidad o no de ingreso, la duracidén de la estancia total en el HSD
y la mortalidad.

Dicho analisis no se realizd para el indicador n2 24 a pesar de que no se consiguid llegar al
estandar previsto, dado que no es posible el cdlculo de la influencia en los pacientes
intoxicados atendidos debido a las deficiencias en la produccion cientifica del servicio y su
repercusion en los aspectos medidos para los otros indicadores (fallecimiento, EM, ingreso).

Indicador n25 (Resultado cumplimento: 80,8%. Estandar recomendado: 100%)

“Hay constancia en el informe asistencial de que se ha practicado un ECG a todo paciente
que consulta por una intoxicacion por agentes cardiotoxicos.”

En el grupo de intoxicados atendidos en el que se cumplid el indicador (177), los resultados de
tiempo de estancia, necesidad de ingreso y mortalidad, relacionados con los que se incumplié
(42) se reflejan en la tabla 25.

Tabla 25. Relacién de intoxicados atendidos en el afio 2007 por sustancias cardiotoxicas,
con el grado de cumplimiento del indicador n25 y la evolucidn final del intoxicado
(ingreso, fallecimiento, EM —media y mediana-)

CUMPLEN Sl NO

N° INTOXICADOS 177 42
INGRESO 62 5
FALLECIMIENTO 3 0

EM (media) 50,7 28,1

EM (mediana) 12,5 9

En ningun caso de fallecimiento debido a intoxicacidn por sustancia cardiotéxica se incumplio
el indicador.

Se detectaron 5 pacientes en los que no se cumplié el indicador a pesar de que ingresaron en
el hospital, relacionados 4 de ellos con ingresos en area psiquiatrica y solo uno en el area
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médica. El resto de pacientes en los que se no se pudo encontrar ninguna informacion
relacionada con la realizacién de un ECG fueron dados de alta.

La EM se relaciona fundamentalmente con la necesidad de ingreso y no con el grado de
cumplimiento del indicador. Asi la EM (media) superd las 50 horas en los intoxicados que
cumplieron, siendo casi la mitad en los que no cumplid con los estandares. Dicha diferencia se
reduce sensiblemente al calcularse la EM como mediana, menos influida por Ia
heterogeneidad de la muestra y por las largas estancias de algunos pacientes ingresados.

Finalmente se analizaron los diversos grupos de sustancias cardiotéxicas para evaluar el grado
de cumplimento del indicador n? 5 para cada uno de ellos, y su relaciéon con los mismos
pardmetros de evolucion (ingreso, fallecimiento y EM), con los resultados que se expresan en
la tabla 26. El mayor porcentaje de incumplimiento se dio en las intoxicaciones por gases
toxicos, aunque con una incidencia pequefia.

Numéricamente el mayor nimero de incumplimientos afecté a los intoxicados por cocaina,
seguidor por lo farmacos. En estos dos grupos mas numerosos, las EM son siempre superiores
en los que cumplen que en lo que no, debido sobre todo al importante nimero de ingresados
entre los que cumplen.

Tabla 26. Relacién de las diferentes sustancias cardiotdxicas implicadas en los episodios
de intoxicacién atendidos en el afio 2007, con el grado de cumplimiento del indicador
n25 y la evolucion final del intoxicado (ingreso, fallecimiento, EM —media y mediana-)

productos

quimicos gases farmacos anfetaminicos cocaina
CUMPLIMIENTO S| NO S| NO S| NO S| NO S| NO
N2 INTOXICADOS 1 5 6 4 58 14 18 3 89 | 20
INGRESO 1 1 4 0 37 0 2 1 18 3
FALLECIMIENTO 0 0 0 0 3 0 0 0 0 0
EM (media) 142 28 296 | 8,2 | 82,6 |16,3| 27,8 | 141 | 37,4 | 20,6
EM (mediana) 142 6 21 7,5 26 16 13 12 8 4

Indicador n2 6 (Resultado cumplimento: 75,4%. Estandar recomendado: >90%)

“La descontaminacion digestiva ha sido indicada correctamente a los pacientes que
consultan por una intoxicacion medicamentosa aguda.”

El grupo de intoxicados atendidos en el que se cumplié el objetivo fue de 132 y los resultados
del tiempo de estancia en el HSD medido en horas, la necesidad de ingreso y su mortalidad
fueron comparados con los 45 casos en los que se incumplié el mismo indicador (Tabla 27).

De forma general a 35 intoxicados a los que se les practicd alguna descontaminacion
digestiva precisaron ingreso (20%) o lo que es lo mismo se observa una relacion directa entre
la realizacion de una técnica de descontaminacidn digestiva a un intoxicado con la posibilidad
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de ingreso en un 6%, aunque sin que se haya objetivado una yatrogénia como causa de dicho
incremento, por lo que este resultado sugiere que los pacientes a quienes se practico la
técnica presentaban mayor gravedad.

En cambio los intoxicados en los que se incumplié con los criterios de una descontaminacion
digestiva adecuados representaron un porcentaje de ingresos del 4%, aunque en ningln caso
el ingreso fue debido a una broncoaspiracién posterior a la técnica.

La EM global calculada como media de los intoxicados a los que se les realizé alguna
descontaminacion digestiva fue de 22,14 horas, unas 14 horas mas de media que la EM del
total de intoxicados, a causa del alto porcentaje de ingresados en relacién con el resto de la
serie. La EM de los intoxicados a los que se aplicé correctamente la descontaminacion fue
sensiblemente superior (23.5 horas), siendo inferior (15.15 horas) en los que no. El cdlculo de
la EM como mediana equipara ambos resultados al no estar tan influenciada por los valores
de EM extremos que corresponden a los ingresados, pero sigue siendo superior a la media del
total de intoxicados.

Hubo un fallecimiento que pertenecia al grupo de pacientes en los que la descontaminacion
se practicé correctamente.

Tabla 27. Intoxicados agrupados segtin cumplimiento o incumplimiento del indicador N26
y su destino (ingreso, media total de horas de estancia en HSD y su fallecimiento)

Cumple indicador n2 6 NO Sl
N 43 132
INGRESO 7 28
HORAS EM (media en horas) 19,4 23,5
HORAS EM (mediana en horas) 11 14
Fallecimiento 0 1

Indicador n? 11 (Resultado cumplimento: 28,81% Estandar recomendado: <10%)

“No se ha administrado flumazenilo a pacientes con una puntuacion del nivel de conciencia
medido a través de la escala de Glasgow >12 puntos ni a pacientes que han convulsionado
previamente en el curso clinico de su intoxicacion.”

Precisaron tratamiento antidético con flumazenilo 118 intoxicados. Se cumplié el indicador n?
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11 en 84 y se incumplié en 34. Los resultados del tiempo de EM (mediana expresada en
horas) en el HSD, la necesidad de ingreso y la mortalidad, segun el fuera el cumplimiento o no
del indicador n2 11, se reflejan en la tabla 28.

El destino de 6 de los 34 casos (ya que en un intoxicado la administracién se considerd
incorrecta en los dos ambitos: tanto en la atencién pre-hospitalaria como en el SU) con
administracién incorrecta de flumazenilo fue el ingreso, lo que supone el 17,6% de este
grupo. La necesidad de ingreso en los pacientes con administraciéon correcta, fue de 26
(27,3%).

Se registrd el fallecimiento de un paciente con intoxicacion multiple de benzodiacepinas y
otras drogas ilegales en el centro penitenciario. La administracion del antidoto fue correcta en
la fase de asistencia previa a su llegada al SU de HSD.

La EM calculada en la mediana es similar entre los pacientes que cumplieron y los que no, y
practicamente idéntica segun fuera el dmbito asistencial donde se administré este antidoto
(p=0,22).

Tal como se ha comentado, hubo 5 pacientes que presentaron convulsiones en un intervalo
no superior a la hora tras la administracién de flumazenilo. A pesar del episodio convulsivo,
en todos ellos se considero su administracién como adecuada, ya que el score Glasgow en
todos los intoxicados siempre fue inferior a los 12 puntos, y no existia evidencia previa de
haber consumido otras sustancias de potencial convulsivante en el mismo episodio, ni se
disponia de informacién de antecedentes de epilepsia previos de los intoxicados.

Tabla 28. Intoxicados agrupados segtin el ambito asistencial que atendié y dio lugar al
cumplimiento o incumplimiento del indicador n? 11 y su destino (ingreso,
fallecimiento o EM calculada en mediana o media) (p=0,22)

Ambito asistencia previo HSD en HSD
Intoxicados en los que administré
flumazenilo 78 51

Uso adecuado del flumazenilo S| NO S| NO
N segln adecuacion 53 25 38 13

ingreso 16 5 10 2

exitus 1 0 1 0

EM mediana (horas) 11 11 10 10

Indicador n? 12 (Resultado cumplimento: 15,78%. Estandar recomendado: < 10%)

“No se ha administrado naloxona a pacientes con un nivel de conciencia medido a través de
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la escala de Glasgow >12 puntos.”

Los intoxicados que precisaron tratamiento antidético con naloxona y en los que se cumplié el
indicador n2 12 fueron 48, y se incumplid en 9. Los resultados del tiempo de estancia media
en el HSD contabilizada en horas, necesidad de ingreso y la mortalidad, segun el cumplimiento
o incumplimiento del indicador n2 12, se reflejan en la tabla 29.

Entre la poblacidn afectada por este tipo de intoxicaciones se encuentra la penitenciaria, por lo
que hay un condicionante afadido que incrementa la presidon externa para ingresar a estos
pacientes, y de ahi el alto porcentaje de ingresos entre los usuarios de este antidoto (adecuada
o inadecuadamente).

Una vez mas la EM estd mas influida por la necesidad de ingreso, que por otras circunstancias.
Cabe destacar la relaciéon aparente entre el uso de este antidoto y su posterior ingreso,
aunque sin que se corroborara estadisticamente (p=0,71) la diferente EM de los que
cumplieron con el indicador con la EM de los que no.

Los médicos de atencidn extrahospitalaria refieren que la mayoria de pacientes que reciben
tratamiento con este antidoto, una vez revertida la situacién clinica rapidamente rechazan
cualquier asistencia posterior, y sélo cuando su estado general o clinico esta gravemente
afectado aceptan su derivacion al hospital y su posterior ingreso debido a su sintomatologia™.
También suele ser un grupo de pacientes, peculiar, ya que a pesar de la necesidad clinica de
ingreso, solicitan a menudo el alta hospitalaria de forma precoz.

El paciente fallecido se incluye en el colectivo penitenciario que tras una intoxicacién mixta por
opioides y benzodiacepinas. Desarrollé un cuadro sedativo con posterior insuficiencia
respiratoria grave, que no respondio al uso de antidotos.

Tabla 29. Intoxicados agrupados segun el ambito asistencial que atendié y dio lugar al
cumplimiento o incumplimiento del indicador n2 12 y su destino (ingreso,
fallecimiento o EM calculada en mediana o media) (p=0,71)

Intoxicados en los que administré
naloxona previo HSD en HSD
Se empled naloxona 23 38
Uso adecuado S| NO S| NO
N segulin adecuacion 20 3 32 6
Ingreso 13 2 7 0
Fallecimiento 1 0 1 0
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Tabla 29. Intoxicados agrupados segun el ambito asistencial que atendid y dio lugar al
cumplimiento o incumplimiento del indicador n2 12 y su destino (ingreso,
fallecimiento o EM calculada en mediana o media) (p=0,71)

EM media (horas) 50,1 63,3 21,3 26

EM mediana (horas) 32 76 11 8,5

Indicador n2 15 (Resultado: No se pudo conocer. Estandar recomendado: >90%)

“El intervalo de tiempo entre la llegada del paciente al Servicio de Urgencias y el inicio de la
descontaminacion ocular o cutdnea es < 20 minutos.”

Debido a la ausencia de datos, no se pudo analizar si hubo repercusiones por el
incumplimiento o no de este indicador.

Indicador n2 16 (Resultado: 8,95%. Estandar recomendado: >90%)

“El intervalo de tiempo entre la llegada del paciente al Servicio de Urgencias y el inicio de la
descontaminacion digestiva es < 20 minutos.”

La principal causa de incumplimiento no del indicador n? 16 es la ausencia de registros que
permitan su correcto analisis.

El registro estaba completo sélo en 15 intoxicados, y los resultados de su comparacién son los
que se presentan (tabla 30), estando los resultados muy influenciados por el reducido nimero
de casos en los que se pudo analizar, y el sesgo que representa el que la mayoria de casos
analizados precisaran ingreso.

El porcentaje de ingresos en los 15 intoxicados analizados es muy alto (el 80%). Como en los
indicadores analizados anteriormente, no debe olvidarse que la EM estd muy condicionada
por el ingreso como destino final y por tanto las EM obtenidas son mas elevadas que el resto
de pacientes a los que se les practicd una descontaminacién digestiva, siendo siempre
superiores a las 24 horas.

Influenciado también por este sesgo, el porcentaje de ingreso y las horas de EM (tanto en
media como mediana) fueron superiores en el grupo que incumplié.

La mortalidad en este caso nula en ambos grupos.
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Tabla 30. Intoxicados agrupados segun el grado de cumplimiento - incumplimiento del
indicador N2 16 y su destino (ingreso, media total de horas de estancia en HSD y su
fallecimiento)

Descontaminacidn digestiva
DEMORA <20’ > 20’
N2 INTOXICADOS 12 3
INGRESO 10 2
HORAS EM (media) 65,9 29,6
HORAS EM (mediana) 73 32
FALLECI MIENTO 0 0

Indicador n2 17 (Resultado: 96,6% Estandar recomendado: 100%)

“Hay constancia documental de que el paciente atendido por una intoxicacion aguda
voluntaria con dnimo suicida, ha sido valorado por el psiquiatra antes de ser dado de alta.”

Los intoxicados con una presunta motivacion suicida y en los que en el informe de alta del SU o
del HSD, no consta una valoracidn por un psiquiatra, y por tanto incumpliendo el indicador n?
17, fueron 11.

En otros 20 casos no se pudo evaluar el grado de cumplimiento del indicador, siendo las causas
de esta imposibilidad de aplicacidn la disminucidon del nivel de conciencia persistente y no
recuperada en los pacientes fallecidos, el traslado a otros centros por otros motivos o las fugas
antes de finalizar el proceso asistencial en el hospital.

En la tabla 31, se analiza la evolucion de los 11 pacientes que incumplieron, calculando su EM
(media — mediana). No se objetivaron ingresos posteriores (en las 72 horas posteriores al
episodio) en los 11 pacientes en los que se incumplié el indicador, ni fallecimientos.

La EM ya sea calculado como media o mediana es similar en todos los grupos, influido por el
similar porcentaje de ingreso, tanto de los que cumplen como de los que no.
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Tabla 31. Intoxicados agrupados segtin el grado de cumplimiento e incumplimiento del
indicador n2 17 y su destino (ingreso, fallecimiento, EM —media y mediana-)

NO
S NO APLICABLE TOTAL
CUMPLEN INDICADOR 17 294 11 20 325
INGRESO 78 3 3 84
EXITUS NO NO 4 4
EM MEDIA (horas) 14,6 18
EM MEDIANA (horas) 12,5 17,5

Indicador n2 18 (Resultado: 39,6 % Estandar recomendado: 100%)

“Hay constancia documental de que se ha cursado un parte judicial, si se ha atendido un
paciente por una intoxicacion de intencionalidad suicida, criminal, laboral, accidental
epidémica, en body packers y body stuffers, o cualquier tipo de intoxicacién que evolucione
mortalmente.”

Los 256 intoxicados en los que no se pudo comprobar que se hubiera realizado la
cumplimentacién de un informe judicial teniendo criterios para ello, afectaron principalmente
a los que se dieron de alta directamente desde el SU (81%). Analizando la evolucién de los dos
grupos se observé vemos que el porcentaje de ingreso en los que se incumplié (19,1%) fue
superior a los que cumplieron (11,3%).

Asi mismo la EM (calculada como media) superd en casi 2 horas el grupo que no cumplié en
relacidn con el que lo hizo.

En todos los fallecimientos a causa de la intoxicacién se emitid el preceptivo informe judicial
(Tabla 32).

Tabla 32. Evolucidn intoxicados segin grado de cumplimento o no del indicador n2 18.
Ingreso, Estancia Media y fallecimiento
Cumplimiento Indicador n2 18 NO Sl
N¢ intoxicados 256 168
INGRESO 49 19
EM (media) 8.66 6.75
FALLECIMIENTOS 0 7
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Indicador n? 22 (Resultado: 20.52%. Estandar recomendado: > 80%)

“Se ha cumplimentado el conjunto minimo de datos del paciente intoxicado en el informe
asistencial del Servicio de Urgencias.”

El incumplimiento del indicador por falta de contenidos fundamentales en el informe de
asistencia de urgencias, se ha relacionado con resultados asistenciales que hacen referencia a
la evolucién del intoxicado como es la necesidad de ingreso.

En este indicador, dado que el nimero de datos (CMBD) que deberia contener es alto, se han
analizado especificamente los mas relevantes para el correcto registro de la asistencia
prestada, siempre a criterio del doctorando. Estos registros son: intervalo asistencial cuando
éste debe ser definido, la via de contacto, la motivacion del episodio y las terapias realizadas
en el SU.

Se observa que existe una relacién estadistica entre la necesidad de ingreso y el
incumplimiento de 3 de los criterios anteriores citados: definicidon del intervalo (p=0,001), la
terapia aplicada (p=0,001) y la motivacion de la intoxicacién (p= 0.001). Por el contrario, en la
falta de especificacién de la via de contacto del tdxico, dicha relacion no existe (p=0.997)
(Tabla 33).

Tabla 33. Relacidn estadistica entre el ingreso de los intoxicados y el contenido de datos
relevantes del CMBD en el informe de su asistencia.
CONTENIDO RELEVANTE INGRESO NO INGRESO
Intervalo no definido 101 212
Intervalo definido 50 673
P= 0,001
Via de contacto no definida 2 10
Via de contacto definida 149 875
P=0,997
No consta terapia aplicada 12 810
Constan las terapias aplicadas 139 75
P=0,001
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Tabla 33. Relacidn estadistica entre el ingreso de los intoxicados y el contenido de datos

relevantes del CMBD en el informe de su asistencia.

CONTENIDO RELEVANTE INGRESO NO INGRESO

No consta causa o motivacién 29 70

Consta la motivacion o causa de la intoxicacién 122 815
P=0,001
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DISCUSION.
8.1. Datos generales.

Los resultados generales aportan una informacion descriptiva, completa y exhaustiva de las
circunstancias epidemioldgicas de los pacientes intoxicados que acuden al SU de HSD, a la vez
que permiten analizar la problematica existente en su tratamiento a nivel intrahospitalario, y
nos acercan a las tendencias asistenciales™.

Tanto la tasa de prevalencia por cien mil habitantes del area de referencia, como el porcentaje
que representan los intoxicados en relacién al global de las urgencias atendidas, que se
obtiene en esta serie representan los mas elevados de las series espafiolas publicadas hasta la

°8.59,60 splamente superado

fecha, ya sean en estudios multicéntricos®®, regionales57 o locales
por el estudio de Nogué® en el porcentaje de intoxicados (1,3%) en relacion con el total de las
urgencias atendidas en el periodo de estudio, aunque dicho estudio sélo abarcé un mes. En
ello seguramente influye el hecho de que en el presente estudio no se tuvo en cuenta la
poblacién pediatrica, menor de 15 afios, aunque esta circunstancia también afectaba a la

mayoria de estudios precedentes.

La carencia de pacientes en edad pediatrica influye también en que la edad media de los
intoxicados atendidos sea superior a todas las series comparadas. A destacar la uniformidad de
resultados en 3 de los grupos de edad analizados, entre los 18 y los 47 afios. La condicion de
comunidad con una fuerte influencia de la economia turistica, conlleva que esa franja de edad
de la poblacidon sea la mas habitual entre nuestros visitantes.

Coincidimos plenamente con el estudio Hispatox®* en lo referente a las horas de llegada de los
pacientes, ya que el mayor porcentaje corresponde a la tarde y noche, aunque en nuestro caso
el pico de maxima afluencia se desplaza dos horas mas de madrugada, muy similar a lo que
presenta Carpintero et al. en su estudio del afio 2000°’.

Otra influencia sobre los resultados que sugiere estar condicionado por el turismo vy el
incremento poblacional subsiguiente en algunas época del afio, es el aumento de demanda
asistencial en los meses de verano (sobre todo julio 11,9%). En cambio, la estacionalidad
inversa, es decir, la disminuciéon de demanda relacionada con la disminucién de la poblacién de
referencia debido a un periodo vacacional es significativa en el estudio de Duce Tello et a/
(M6stoles) en el que presenta unos resultados para el mes de agosto de sélo un 5,7% y en
noviembre del 12,4%%.

En relacidn con el incremento de demanda en los dias de la semana, si bien existe (32,7%
fueron atendidos en el fin de semana) no alcanza los resultados que obtienen series
precedentes (Hispatox** 34,1%, Carpintero® 36,7%) vya que sin duda ambos estudios
precedentes representan el anadlisis de poblaciones mds homogéneas, con patrones de
demanda de urgencia mas estables y menos condicionados por la presencia de poblacidon
externa.

La relaciéon entre el dia de la semana y el turno de trabajo con mas afluencia de pacientes, es
significativa para los domingos y sabados (por este orden), dias en los que mas del 50% de los
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intoxicados atendidos acudieron por la noche. Influencia este resultado las actividades
recreativas y de ocio social que se concentran en estos dias y horarios. Por el contrario, los
jueves por la mafiana se atendieron el menor porcentaje.

Todo ello ya hace intuir un posible problema del personal que atiende a estos pacientes ya
que el intoxicado acude principalmente al SU en un turno horario (claramente nocturno), o en
los dias de la semana (principalmente en el fin de semana), o en los meses del afio (verano), en
los que habitualmente no siempre estan disponibles recursos humanos habituales para su
correcta atencién vy, por tanto, dicha asistencia inicial recae precisamente sobre facultativos
que no siempre son de la plantilla del propio SU, ya sea por su vinculacién laboral en turnos de
guardia, o sustitutos en los meses de verano, o médicos dentro de su programa formativo
(médicos residentes).

El 55,6% de los intoxicados eran varones, pero en el analisis segin el tipo de toxico
responsable se aprecian diferencias entre sexos. En el caso de los hombres existe un claro
predominio de las intoxicaciones por sustancias de abuso. En las mujeres estas intoxicaciones
por sustancias de abuso comparten una incidencia similar con los farmacos, relacionandose
fundamentalmente éstos Ultimos con ingestas por gestos suicidas. En cambio, en los varones
las intoxicaciones farmacoldgicas ocupan el tercer lugar en frecuencia, resultado que se
asemeja a lo presentador por Duce Tello et al *%.

El toxico presente en mayor numero de intoxicaciones es el alcohol etilico, en cualquiera de
sus innumerables y accesibles formas de presentacién; pero llama poderosamente la atencidn
que la intoxicacién etilica sola y exclusiva, esto es sin otro téxico causante, fuera el
desencadenante de la consulta al SU del 37,4% de todas las intoxicaciones contabilizadas, lo
cual puede ya sugerir carencias en los recursos sanitarios previos a un hospital de tercer nivel
que pueda garantizar una correcta asistencia en una situacion clinica que a menudo sdlo
requiere unos minimos cuidados. Posiblemente la nocturnidad y el suceder en dias festivos, ya
que se constaté un incremento evidente en los sdbados de intoxicaciones por sustancias de
abuso, periodos ambos en el que se agudizan las carencias asistenciales de todo tipo, puede
ser la causa de tal demanda poco justificable.

Se coincide con todas la series previas en cuanto a que las benzodiacepinas representan el
principal grupo farmacolégico presente en las intoxicaciones por farmacos (73.3%), y la cocaina
(80,1%) entre las drogas ilegales.

Por otro lado el nimero de tdxicos presentes o responsables de los episodios de intoxicacion
que fueron asistidos incrementa los hdandicaps anteriores mencionados (fin de semana,
nocturnidad y estacionalidad) ya que se aprecia un porcentaje nada despreciable de
policonsumo (38,2% del total). En este sentido destaca que en 171 pacientes (16,5%) incluia
en el mismo episodio de intoxicacion la presencia de 2 o mas, grupos de téxicos distintos, y
muy especialmente los 66 casos (6,39%) en los que se describieron 5 o mds toxicos en un
mismo episodio. Dicho grupo represento el segundo en frecuencia de presentacion en el caso
de los intoxicados varones. Esta pluralidad de téxicos, con una diversidad sintomdtica y una
idiosincrasia dentro de los condicionantes horarios ya mencionados, le otorgan casi una
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entidad propia a este grupo de intoxicados, motivo por el cual se les intentd agrupar y
analizar especificamente.

Respecto al intervalo asistencial, en los casos que este dato pudo ser recogido que no fueron
todos como se ha mencionado en los resultados, éstos difieren escasamente a los resultados
de Hispatox®*, ya que en el presente estudio el 70,5% de los pacientes (78% en Hispatox)
acuden al SU antes de las 4 horas tras la intoxicacién, y en las primeras 2 horas un 45,6%
(frente a un 55,4% en Hispatox®*). La razén fundamental de esta diferencia se atribuye a la no
inclusién en la serie analizada de pacientes con intoxicacion alcohdlica aguda, por la dificultad
intrinseca de definir con exactitud un intervalo asistencial en esta intoxicacion alcohdlica, cosa
que si hicieron los investigadores de Hispatox**; en su estudio el porcentaje de intoxicados por
alcohol con un intervalo de asistencia inferior a las 2 horas representd casi el 16% del total de
todos los pacientes asistidos.

La hora de llegada al hospital solicitando asistencia sigue un patrdén distinto segun el téxico
responsable. Asi en el caso del mas prevalente (alcohol) su presentacion es mas anarquica e
impredecible, por el contrario tanto en las intoxicaciones farmacolégicas como las
intoxicaciones multiples, en los que la intencionalidad suicida suele estar presente, se aprecia
un incremento de su presentacidn en el turno de tarde.

Dado que tanto el alcohol como los farmacos, son las sustancias mayoritariamente implicadas
y que se ingieren la via oral, ésta fue la que participd en la gran mayoria de casos, estando por
el contrario la via endovenosa (1,2%) como forma de intoxicacidn casi en desuso.

La segunda causa que motivd mds intoxicados fueron los gestos suicidas. Estos ultimos
presentaron una distribucién horaria casi idéntica a la serie de Hispatox®*, con un pico maximo
de numero de ingresos en el SU, a ultima hora del dia (entre las 23 vy las 24:00 horas), y se
evidencié un incremento relativo en los lunes y martes.

Las intoxicaciones accidentales representaron un 11,1% del total; dicho porcentaje
posiblemente es menor del que cabria esperar, debido a no recopilar episodios de edad
pedidtrica en el estudio, ya que las intoxicaciones accidentales se suelen producir
precisamente en el propio domicilio cuando el nifio regresa de la escuela y con un distribucion
uniforme segun los dias de la semana®.

La mayor parte de los intoxicados fue dada de alta a domicilio tras su asistencia, y sélo requirio
ingreso el 13,95%, cifra similar a la del grupo Hispatox** (14,1%), y claramente inferior a la
serie de Carpintero y colaboradores (18,8%)".

Por el contrario fallecieron 7 pacientes lo que supone un numero y porcentaje superior
(0.67%) a cualquiera de las otras series comparadas. Independientemente de este resultado
inesperado, la mortalidad por causa especifica viene utilizdndose desde mediados del siglo XX
como método de monitorizacién de la calidad asistencial®. Aunque no existe una lista de
enfermedades que no deberian ser causa de muerte de acuerdo con los avances de la
medicina actual, se realizd una revision individualizada de cada uno de los casos con el fin de
detectar posibles eventos no deseables entre las causas de fallecimiento, detectandose un
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caso Unico que podria considerarse como evitable®. Se trataba de un paciente ingresado tras
una ingesta importante de benzodiacepinas y opiaceos, que tras la mejoria inicial por una
buena respuesta al tratamiento con antidotos en el SU, y que en hospitalizacidon sufrié una
parada respiratoria posterior de la que no se recuperd, al no haberse mantenido el
tratamiento antidético en perfusién continua como se habia pautado. Tanto este concepto de
mortalidad evitable en la asistencia al paciente intoxicado, definido ya por Ruststein et al hace
ya 24 afios®’, como el de los pacientes intoxicados que no completaron su proceso asistencial,
que se presenta a continuacion, representan sin duda unos futuros buenos indicadores ya que
detectan dreas de intervencion sobre las que habrd que investigar en el futuro.

En relacién con los intoxicados que no completaron su proceso asistencial en el SU, se observa
que estos supusieron un 12,8% del total, por diversos motivos, lo cual significa un porcentaje
superior al que afecta a cualquier otra entidad clinica, y sensiblemente superior a la media
global anual del SU de HSD, que en el mismo afio 2007 supuso un 3,7%". Las circunstancias
intrinsecas y peculiares que acompafian a menudo a los episodios de la intoxicacidn
(alcoholismo crénico, diversidon y drogas en verano, intoxicaciones alcohdlicas agudas en
lugares publicos) son la causa de que los pacientes una vez recuperados de su situacién que los
lleva de una forma no consciente al SU, lo abandonen antes de que el proceso asistencial
hubiese concluido. Otros estudios previos no se contabilizaron estos pacientes, ya que la
mayoria les excluyeron de su analisis o estudio, excepto en el estudio Hispatox en el que
porcentaje obtenido de alta voluntaria /fuga fue sensiblemente inferior (5,59%)**; en este
ultimo caso , dado la multicentricidad del estudio, no se puede afirmar que en todos los
centros que registraban los casos, se hubieran respetado los criterios de inclusidon o exclusion
en estos pacientes en los que el proceso asistencial no se pudo completar por decisién del
propio intoxicado, lo cual pudo influir en este resultado inferior.

Si bien el destino del paciente mds evidente fue el alta a domicilio, precisaron ingreso el
13,95% de los intoxicados atendidos, cifra discretamente superior al 12,1% que representa el
porcentaje global de ingreso del SU de HSD en afio 2007, y muy similar a la de
Hispatox(14,1%)*. La necesidad de ingreso esta relacionada principalmente con tres factores,
dos relacionados con el toxico (el tipo de téxico y la multiplicidad) y otro relacionado con la
terapéutica necesaria para su tratamiento. Existe una evidente relacidn entre la necesidad de
ingreso y el tipo de téxico responsable, sobre todo en el caso de los intoxicados por productos
quimicos e industriales. Estas intoxicaciones que por otra parte fueron de las menos
prevalentes. La mayor complejidad de manejo, por su mayor efecto nocivo, asi como las
dificultades para poder identificar los componentes del producto ingerido y los posibles
efectos nocivos tras su contacto, hace que la tendencia de quien asiste a estos intoxicados
tienda a actuar de una forma prudente y opte por esta alternativa. Ambos argumentos, menor
prevalencia de presentaciéon y mayor efecto nocivo, se repite en el grupo de los farmacos en
los que se precisé ingreso hospitalario (siempre que no fuera por motivos de salud mental), ya
que en una mayor proporcidn dicho ingreso se correspondia con los intoxicados por farmacos
menos utilizados, o cuya presencia no es habitual en las intoxicaciones agudas (nuevos
neurolépticos, antihipertensivos, antidepresivos de ultima generacidn, insulina). Por el
contrario, las intoxicaciones por farmacos mas habituales (benzodiacepinas, seguido de los
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inhibidores selectivos en la recaptacidén de serotonina) sélo precisaron ingreso por criterios no
psiquiatricos de forma excepcional.

La segunda caracteristica del toxico que influye en la necesidad de ingreso del intoxicado, es la
pluralidad en la intoxicacién, con una relacién lineal y claramente significativa: cuantos mas
toxicos participaron de la intoxicaciéon, mas posibilidades de ingreso se constataron. Las
circunstancias que desencadenan las intoxicaciones multiples son diversas (consumo
sustancias recreativas, mayor acceso y disponibilidad de productos en los domicilios, etc.) pero
su presentacidon es cada vez mas frecuente® y, con ella, se incrementa la necesidad de
precisarse el ingreso hospitalario para la atencidn del episodio, ya que la pluralidad de tdxicos
conlleva a menudo una potenciacién de los efectos intrinsecos nocivos de cada uno de ellos y,
por tanto, también una ampliacidn de los signos y sintomas que pueda padecer el intoxicado.

En cuanto a la terapéutica, como se verd posteriormente, la necesidad de realizar alguna
técnica de descontaminacion digestiva para el evitar la absorcion del tdxico, coincidié con un
claro incremento de las posibilidades de ingreso, no ocurriendo lo mismo con otros
tratamientos especificos como por ejemplo los antidotos. Del mismo modo, la pluralidad
terapéutica aplicada a un mismo paciente, incrementé igualmente la necesidad de ingreso.

En relacion con el destino del paciente que ingresa, resulta novedoso el hecho que en nuestra
serie, los que ingresaron en la UCE fue el grupo cuantitativamente mayor, lo que viene a
corroborar la importancia de esta Unidad cuando es asistida por personal del propio SU, como
alternativa a la hospitalizacién convencional. Ya se intuia la eficiencia de la UCE en los ultimos
afios, como alternativa eficaz y satisfactoria a la hospitalizacion convencional en algunas
entidades clinicas diferentes a la que merece este estudio®, aunque su trascendencia sélo se
ha analizado recientemente en los pacientes intoxicados en edades pediatricas®’. Este dato,
conjuntamente con el bajo porcentaje de intoxicados que requirieron ingreso en las Unidad de
Cuidados Intensivos, el 1,63% del total, cifra inferior a la de otras series nacionales (grupo
Hispatox24 2,3%, Navarra® 2% , Tenerife® 7,9%) o algunas internacionales (Finlandia- Lapatto-
Reiniluoto” 3,53%) confirman la implicacién de los profesionales del SU de HSD, en el manejo
y la asistencia de los intoxicados, ya que representa en ambos casos un incremento tanto del
tiempo de estancia en un espacio bajo su responsabilidad directa, como de la cantidad e
intensidad de cuidados a estos pacientes que en otras series recaen sobre otros niveles
asistenciales y no por ello con incremento del riesgo, ya que no se detectd ninguna caso de
fallecimiento en el SU en el periodo del estudio.

Otro dato peculiar del estudio relacionado especificamente con los intoxicados que requirieron
ingreso, es el numero relativamente elevado (6,2% del total) que procedian del centro
penitenciario; esto es pacientes cuyo lugar donde sucedid la intoxicacion fue la propia prision,
en un recinto en el que a priori cualquier circunstancia que pueda conllevar una intoxicacion
deberia ser anecdética, o cuanto menos dificil. En estos pacientes debido a los requerimientos
de una custodia policial y a la precaria estructura arquitecténica del SU de HSD para
garantizarla, no pudieron permanecer en la UCE a pesar de que su sintomatologia fuera
susceptible de ser atendida en dicha area del SU, y se ingresaron en un médulo especifico para
pacientes de este centro penitenciario. En estos casos la falta de un espacio adecuado para la
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custodia policial de los intoxicados, condiciond un ingreso hospitalario que de otra forma no
hubiera sido preciso.

Si exceptuamos pues los pacientes atendidos y dados de alta de la UCE, del mddulo de prisidn
(por los motivos antes expuestos) y de psiquiatria, cuyo ingreso esta condicionado casi siempre
a problematicas relacionadas con la causa de la propia intoxicacion (gestos suicidas), los
ingresos a planta de hospitalizacién que se han registrado en nuestra serie motivados por la
situacién o complejidad de su manejo clinico, representan finalmente un 4,3% del total. No se
dispone de medidas objetivas en la actualidad para valorar los criterios de adecuacidn de estos
ingresos, ya que los criterios existentes en la actualidad son totalmente inespecificos’’, y
aunque aplicables como no también a los pacientes intoxicados como a cualquier otra
tipologia de paciente que ingrese, hace que no sea posible analizar este resultado con toda la
minuciosidad y especificidad como se requiere’’, y que deba realizarse la propuesta de
elaboracién de dichos criterios especificos para el paciente intoxicado agudo’.

El nimero de exploraciones de laboratorio realizadas a los intoxicados, en general, debe
hacernos ahondar en el concepto de prudencia como norma habitual en la atenciéon prestada
a este tipo de pacientes. Sin poder generalizar el andlisis de dichas demandas, ya que en
ocasiones la situacidn clinica o el tipo de intoxicacion lo hacia imprescindible, o en otras por los
condicionantes legales que el episodio comportaba, existe un cierto miedo al error, o
simplemente la propia ansia de confirmacidon mediante una prueba analitica de una sospecha
clinica, a veces evidente, que posiblemente sea la causa de que se solicitaran mas
determinaciones analiticas de las estrictamente necesarias en algunos casos, que terminan con
unas peticiones rutinarias poco justificables por parte del médico que atiende al intoxicado. La
propuesta de Osterloh JD’* especifica cudles son las indicaciones para que sea Uutil la
determinacidn analitica en cada nivel asistencial, ya que su conocimiento nos permite
acercarnos a un diagnéstico, modificar un tratamiento, o influir en un traslado de un paciente,
mejorando siempre la calidad en su asistencia. La determinacién cuantitativas de los niveles de
metanol, litio, paracetamol, mondxido de carbono o digoxina por ejemplo, asi como las
técnicas cualitativas que determinen la presencia de GHB o cocaina entre otras, son
fundamentales para la correcta atencién de estos episodios de urgencias, ya que son de
ayuda para la decisién de aspectos terapéuticos basicos en su manejo; pero en situaciones
mucho mas prevalentes en nuestra serie analizada, como en los intoxicados por alcohol (el
62,7% de nuestra serie) o por benzodiacepinas por ejemplo, en los que la ingesta de dichos
téxicos esta referida en la anamnesis, y la situacidn clinica que presenta el intoxicado es acorde
a lo que refiere la anamnesis, el sobre uso de estas técnicas diagndsticas de laboratorio no
responden a ningun criterio predeterminado.

Aunque sea dificil y ambicioso cuantificar una cifra de adecuacion de las pruebas de
laboratorio realizadas a nuestros intoxicados, es probable que el porcentaje dptimo de
pruebas de laboratorio necesarias para el correcto manejo de estos pacientes se aproxime
bastante a los que se les realizé mas de una prueba diagndstica de este tipo, lo que significa
solo el 50% aproximadamente. Los criterios de adecuacidn vendrian dados por la gravedad de
los sintomas y por la especificidad del toxico implicado en el episodio. Asi la necesidad de mas
de una analitica, aunque fuera totalmente inespecifica desde un punto de vista toxicoldgico,
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comporta como minimo una necesidad de control analitico evolutivo, sinébnimo de un cierto
compromiso clinico en el episodio, por lo que justificarian la adecuacidon de estos recursos
analiticos empleados.

En relacion con el toxico implicado hay que tener en cuenta, que la determinacion analitica
cuantificativa en algunas intoxicaciones es necesaria y por tanto esta justificada su demanda,
pero por carencias tecnolédgicas no siempre esta a la disponibilidad de quien debe decidir
sobre la actuacion inicial del intoxicado’™.

Sélo en el 5,1% del total no se les realizé ninguna maniobra terapéutica. A estos intoxicados
inicialmente se planted su eliminacion del presente estudio al considerarse como criterio de
exclusién, ya que si no precisaron ninguna medida terapéutica tras su valoracién era porque
no estaban intoxicados y de ahi que no debian incluirse, porque su sintomatologia no requeria
ninguna actuacion, o simplemente porque sélo se requirié un periodo minimo de observaciéon
para evidenciar el escaso potencial téxico del episodio. En todo los casos el criterio de que
hubiera habido un claro contacto con un téxico (potencialmente grave o no) y que hubiese
precisado de alguna actuacion médica encaminada a confirmar la ausencia de gravedad en
aquel episodio ya justificaba de “per se” su inclusién’®.

El ndmero de actuaciones terapéuticas diferentes aplicadas a un mismo episodio de
intoxicacion, sigue una distribucion paralela y similar a la de pruebas diagndsticas de
laboratorio, significativamente incrementada en los casos en que se requirieron 4 o mas
actuaciones terapéuticas distintas, que representaron un 10% de los intoxicados y que
numéricamente representa una cantidad muy similar a los intoxicados que precisaron ingreso
hospitalario.

Casi todos los intoxicados a los que se le practicd alguna terapéutica esta consistia en medidas
de soporte inespecificas (monitorizacion de constantes, nivel de conciencia o
electrocardiografica, sueroterapia, soporte respiratorio con oxigeno, etc.), siendo muy poco
habituales las medidas de soporte vital avanzado (ventilacion mecdnica, drogas vasoactivas o
reanimacion).

El grupo de terapias especificas que con mas frecuencia se aplicé a los intoxicados fue el de las
técnicas de descontaminacion digestiva, con un promedio de uno de cada 6 atendidos
(16,8%), y que representa una cantidad sensiblemente inferior a estudios precedentes
(Hispatox >*-2007- 29,84%, Semestox *-2000- 28,6%, Amigd M "3-2004- 23,2%). La causa de tal
descenso debe atribuirse a los estudios’”’ realizados en nuestro SU que analizaron
especificamente la adecuacién en la realizacion de estas técnicas en afios precedentes (2004),
y cuyos resultados condicionaron la aplicacion de acciones formativas y revisiones internas con
el fin de evitar el exceso de descontaminaciones digestivas inadecuadas y las consecuencias
derivadas de las mismas’®. En el afio 2004 el porcentaje de pacientes a los que se les aplico
alguna descontaminacién digestiva fue del 22%, y de ellos el porcentaje de inadecuacidn segun
las recomendaciones cientificas vigentes fue del 58%°. Tres afios después, que es cuando se
ha realizado esta tesis, se pueden evaluar el resultado de estas intervenciones, entre las que
cabe destacar el descenso significativo en el nimero de porcentaje de realizacion de estas
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técnicas (5,2% menos) y de inadecuacidn del 24,6%, lo que significa una disminucién de la
inadecuacién en casi un 34% (pdagina 64).

Entres las técnicas de descontaminacion digestiva cabe destacar la tendencia al uso preferente
del carbon activado (el 69,1%), sobre todo en el ambito del SU de HSD donde este porcentaje
80, 81, 82

$ 5 %% Esta

tendencia en detrimento de otras que histéricamente (Semestox™® -2000-) eran mas

llega al 85,1% de los pacientes a los que se practica alguna de éstas terapias

empleadas, ya se intuia en el estudio Hispatox** -2004- y en algun estudio internacional
(Verstraete ®); aunque también es cierto que no se tiene la misma difusién entre todos los
niveles asistenciales de nuestra drea que participan en la atencién del paciente intoxicado
agudo, ya que en la atencidn previa al SU de HSD el uso del carbén activado no llegd al 44% de
los casos en los que se empled alguna técnica de descontaminacién digestiva, y siendo en
cambio el lavado gastrico la técnica mas empleada con el 56% restante.

Siguiendo las recomendaciones vigentes, en cuanto al uso de otras técnicas de
descontaminacion digestiva, se refleja unos resultados acordes a las recomendaciones tanto
del lavado géstrico, como en el uso de catarticos o laxantes®*. En el dmbito del SU el lavado
gastrico sélo se empled en un 4,4% de los pacientes, cifra sensiblemente inferior a todas las
precedentes, y su uso se puede considerar como un criterio de gravedad, ya que a menudo se
aplica a pacientes que precisan ingreso posterior a su asistencia en el SU. En cuanto al empleo
de catarticos, su uso fue anecddtico en un paciente especifico (body-packers)®.

La tercera técnica, en cuanto a frecuencia de uso, fue la de los antidotos que se emplearon en
el 15,11% de los intoxicados, cifra superior a la del trabajo de Aguilar et al*® (8,7%) en el
anadlisis de dos centros del afio 2006. Igualmente que en esta serie, el flumazenilo
principalmente, seguido de la naloxona son los mas empleados, y la combinaciéon de ambos se
empled en un porcentaje similar 22% frente al 17,4% del estudio de Aguilar en el 2006%. La
aparicion de complicaciones en forma de crisis comiciales se observé en un 4,25% de los
intoxicados a los que se administré este antidoto, evento ya descrito en la bibliografia®’.

A nivel del dmbito extrahospitalario el uso de antidotos fue proporcionalmente superior al de
las técnicas de descontaminacion digestiva, intuyéndose que es debido a dos motivos: la
mayor seguridad y posiblemente de confianza, no siempre justificada en su uso, por parte de
quien lo emplea en este ambito , y la necesidad de una recuperacion clinica sintomatica rapida
en el paciente intoxicado en el ambito extrahospitalario, con el fin de confirmar un diagndstico
y a la vez conseguir mejorar los parametros clinicos para facilitar su traslado posterior®®.

La existencia de una valoracion psiquiatrica preceptiva por protocolo asistencial en el informe
de alta de urgencias de los intoxicados a causa de gestos suicidas, pudo comprobarse en la
mayoria de casos, pero también se detectaron algunos episodios (5,5% de los intentos de
suicidio) con esta motivacion en los que ésta valoracién no existia®. El motivo de esta ausencia
de valoracién se justifica en parte porque el intoxicado se fugd antes de tal valoracion,
emitiéndose el correspondiente parte judicial en todos ellos, pero en 7 casos la asistencia se
completd y en el informe de alta del SU no consta dicha valoraciéon. Todos estos casos
corresponden a intentos de suicido que llegaron al SU y fueron atendidos en el turno de noche
y, en 6 casos de los 7, en festivo o su noche anterior. No hay justificacion para esta falta de
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valoracion, ya que nuestro SU de HSD dispone de psiquiatra de guardia las 24 horas de
presencia fisica, aunque también es cierto que existe la posibilidad de que la valoracién se
realizara y el informe escrito (no informatizado en aquellas fechas) se perdiera o se entregara
integramente al paciente junto al resto de la documentacion de alta.

La estancia media (EM) total de los pacientes intoxicados que no cursaron con ingreso
hospitalario, fue mayoritariamente corta, ya que casi el 75% del total de los no ingresados,
estuvieron menos de 8 horas en el SU. Concretamente la estancia media de los intoxicados no
ingresados fue discretamente superior a la estancia media del global de pacientes atendidos
en el SU de HSD en todo el afio 2007 (5,1 horas)’, pero idéntica a los pacientes que
consultaron por problemas médicos y fueron dados de alta (6,3 horas). La constatacidn previa
de la demanda de pruebas complementarias analiticas en la mayoria de pacientes, la
realizacion de alguna terapia o periodo de observaciéon para su correcto manejo y control
evolutivo, o la necesidad de consultar con otra especialidad (psiquiatria en los casos de
suicidio) justifica en parte dicha estancia, dato que por otra parte no es posible comparar con
otras series al no detectarse este dato en la bibliografia revisada. Bien es cierto, que este
resultado puede estar sesgado al no contemplarse la estancia de los pacientes que cursaron
ingreso, la mayor parte de ellos en la UCE, y cuyo perfil puede corresponder a una tipologia de
pacientes que en otros centros estdn en el drea de observacion de urgencias, incrementando
las horas de estancia totales.

En relacion con la citada EM, llama la atencién la marcada diferencia segln sea el turno en el
que llega al SU el paciente intoxicado. Los episodios que llegaron al SU en el turno de noche,
tienen una EM hasta 5 veces superior a los que lo hicieron en el turno de tarde, y mas de 8
veces a los de la mafana. Las causas que motivan estas diferencias hay que buscarlas en dos
caracteristicas particulares de los intoxicado; una intrinseca (la propia causa de la intoxicacion
o el tipo de téxico) y otra extrinseca (la dotacién de facultativos del SU). En el primer aspecto,
no se debe olvidar que la mayor parte de los intoxicados por gestos suicidas, llegan al SU en el
turno de noche, mayoritariamente, o de tarde, por lo que precisan ser valorados por otro
facultativo diferente al que realiza su asistencia inicial en el SU (psiquiatra). Dicha valoracién
psiquiatrica no se realiza nunca hasta que se ha resuelto la clinica de la intoxicacion, y son
excepcionales los casos en los que se da de alta al intoxicado suicida de madrugada una vez
valorado por el psiquiatra, ya que la opcidn mas frecuentemente empleada es la de dejar en
observacién durante la noche al paciente, sobre todo en los casos en los que no se puede
garantizar la contencion familiar o la custodia del paciente. Entre los aspectos extrinsecos al
intoxicado, debe hacerse referencia a la dotacion de facultativos del SU en el turno de noche,
ya que en esta franja horaria el ratio de adjuntos o personal de estaff del SU o del servicio de
psiquiatria es inferior al resto de la jornada, por lo que la toma de decisiones no siempre se
realiza por ellos, recayendo gran parte de la responsabilidad en los médicos residentes de
guardia.

La EM analizada por los diferentes dias de la semana no ofrece diferencias, a pesar de que los
lunes y los viernes sean los dias con unas EM discretamente superiores al resto. En el caso de
los lunes, debido al incremento de la actividad asistencial y a la situacién de saturacién de los
SU, podria justificar este resultado, cosa que no ocurre en los viernes.
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En cuanto a los intoxicados que fueron ingresados existe un evidente y légica relacién entre la
duracion total de dicho ingreso, y la mortalidad final como consecuencia de la intoxicacion,
entre los que el destino de su ingreso fue la UCI con el resto de ingresados en otros servicios.
Por el contrario, y también de forma ldgica, los intoxicados que ingresaron en la UCE, fueron
los de menor duracién de ingreso sin que se registrase ningun fallecimiento.

La indicacion de ingreso en la UCI de los intoxicados siempre se relaciond con la necesidad de
continuidad asistencial con unos altos requerimientos de las medidas terapéuticas de soporte,
y en ningun caso el criterio establecido fue exclusivamente la monitorizacidn del intoxicado en
caso de ser producida por toxico con una presunta gravedad. La ventilacion asistida mecanica,
debido a la persistencia de una situacion de coma persistente, fue la indicacién de ingreso en
UCI en la mayoria de situaciones, y los farmacos casi siempre el grupo de tdxicos responsable
de la intoxicacion. En este Uultimo grupo cabe destacar por su letalidad a las
sobredosificaciones voluntarias de insulina, sobre todo por el nimero de casos que precisaron
medidas de soporte por un coma persistente, las intoxicaciones multiples entre las que
siempre estuvieron implicados los farmacos neurolépticos de ultima generacion.

A destacar un aspecto novedoso y que no ha podido contrastarse con otras series, por
carecerse de analisis previos y que esta relacionado con la necesidad de ingreso del intoxicado.
Se trata de la existencia de una relacién directa y lineal entre el intervalo asistencial (demora
entre el contacto con el téxico y la llegada al SU) y la necesidad posterior de ingreso, que se
demuestra progresiva, hasta que dicho intervalo supera llega a las 24 horas.

La duracién de la EM expresada en dias de los intoxicados que cursaron ingreso, se relacioné
mas con la propia causa de la intoxicacién que con la gravedad clinica o somatica de la misma.
Asi la EM de los pacientes ingresados en psiquiatria representd casi el doble de la que
presentaron los ingresados en servicios como medicina interna o medicina intensiva, siendo
solo superados por casos aislados de neurologia (ingresos derivados de medicina intensiva por
secuelas neuroldgicas irreversibles tras la intoxicacién), y un paciente de cardiologia, también
por secuelas crénicas.

El escaso cumplimiento de la emisidn de los informes judiciales en los intoxicados, mas alla del
incumplimiento de normativas legales, revela un desconocimiento de aspectos fundamentales
referentes a la actividad propia e intrinseca de los facultativos del SU, y sobre el que se ha
hecho hincapié en diversas ocasiones. A pesar de ello, su emisién preceptiva conlleva una
sensacion de actuacidn burocratica y administrativa rutinaria, con unos resultados poco o nada
evidentes para quien lo realiza, por lo que se aboca a dicho incumplimiento. El resultado,
pésimo, solo tiene dos lecturas, y ambas igualmente frustrantes: la falta de registros de esta
emisién, y que realmente se hayan emitido sin que conste en los informes revisados (la
mayoria), o sencillamente el fracaso de todos los esfuerzos informativos realizados de
sensibilizar a los facultativos en tal obligatoriedad.

Existen pues algunas limitaciones al presente estudio, que ya se han comentado con
anterioridad, y sobre las que se debe insistir. Por una parte la sospecha de que no se han
recogido el cien por cien de los intoxicados atendidos, debido a la ausencia de un sistema
informatizado que garantice un codificacidn correcta de todos los pacientes atendidos vy la
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busqueda de todos los episodios realmente atendidos. También cabe mencionar la ausencia de
datos de intoxicados atendidos en dos dreas de urgencias distintas a las que se realizaba el
estudio: la pediatrica o la oftalmoldgica. Los atendidos en el area de urgencias de pediatria,
menores de 15 afios, no se recogieron en este estudio, y cuya ausencia influyé en la mayoria
de datos epidemioldgicos (edad media de los intoxicados, motivacidon, estancia media, tipos de
téxicos causantes, intervalo previo a la asistencia) analizados. Tampoco se registraron
intoxicados por contacto ocular con el toxico, y ello sesgé también algunos resultados finales
(motivo de la intoxicacidn, via de contacto, terapias, estancia media).
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8.2. Discusion de Hipétesis 1.

(“Se puede monitorizar el grado de cumplimiento de los indicadores de calidad en la
asistencia al paciente intoxicado agudo.”)

Tal como se resume en la Tabla 24, se pudo hacer un andlisis especifico e individualizado del
cumplimiento de cada uno de los indicadores de calidad en la asistencia al paciente intoxicado
agudo, concretando numéricamente los resultados de este analisis y permitiendo su
comparacion con nuestros propios resultados en el pasado y con otras series.

Los indicadores de calidad planteados en Calitox-2006" se agrupan segun sea su finalidad para
medir la estructura, la actividad realizada, el proceso asistencial y el resultado final. Se han
agrupado en base a estos conceptos fundamentales para facilitar su discusién.

8.2.1. Indicadores de estructura

Corresponden a este grupo los indicadores n?1, 2,3y 4, consiguiéndose en todos ellos llegar

o superar el estandar de calidad previsto. Sélo en el indicador n? 3 (disponibilidad de la
determinacion cualitativa y cuantitativa de laboratorio) no se consiguié el 100% de los
pacientes, aunque se superé ampliamente el estandar exigido.

La presencia de un grupo de trabajo multidisciplinar, en nuestro caso la Comisién de
Toxicologia de HSD con implicacién en la buena praxis asistencial de este tipo de pacientes,
conlleva una especial sensibilidad para disponer del nimero maximo posible de recursos
necesarios para que esta asistencia sea correcta. Es pues necesaria y del todo recomendable la
presencia de grupos de trabajo o equipos multidisciplinares similares en los servicios de
urgencia de todo ambito, para mantener actualizado el conocimiento de las necesidades
presentes y futuras que la asistencia exige, ya que no hay que olvidar la presencia de nuevas
sustancias toxicas, el aumento del contacto humano con nuevos productos quimico e
industriales con potencial toxicidad, la apariciéon de nuevas drogas recreativas, etc.

A pesar de los buenos resultados obtenidos, es funcidn de la Comision mantener el espiritu
critico, para seguir atentos a los futuros problemas tdxicos que surjan, siendo imprescindible
actualizar de forma continuada los conocimientos con el fin de poder planificar y protocolizar
futuras asistencias, a la vez que disponer de cuantos recursos estructurales fueran necesarios
para éstas se realicen con total garantia y seguridad.

8.2.2. Indicadores de actividad

Los indicadores 14, 15 y 16, reflejan actividad asistencial con resultados dispares, por lo que se
deben analizar individualmente.

En el indicador n? 14 (intervalo tiempo entre la llegada al SU y la primera atencién antes de 15
minutos), se consigue llegar al estandar previsto aunque por poco margen. Dado que este
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indicador se refiere al total de los intoxicados, su logro constata dos realidades que merecen
ser destacadas: por una parte el buen funcionamiento del Triaje de enfermeria (proceso de
acogida, valoracidn inicial, clasificacion y priorizacion de la asistencia que realiza enfermeria
antes de la visita médica) y por otro, la implicacidn colectiva del resto de miembros del SU, con
el proyecto de la UdT de nuestro HSD. En un hospital de 3er nivel con unos niveles de
saturacién y colapso interno permanente, conseguir que algo mas del 90% de los intoxicados
asistidos en todo un afo sean valorados por un profesional sanitario antes de 15 minutos, es
realmente dificil (78% Amigd et al, 2006 H. Clinic’®) y por lo tanto deberia ser motivo de
satisfaccion interna.

Dicha implicacidn interna se valora aun mas cuando se analiza el indicador n2 15 (intervalo de
tiempo entre la llegada al SU y la descontaminacién ocular-cutanea superior a 20’) ya que no
se aprecia la misma sensibilidad cuando se requiere la colaboracion de profesionales ajenos a
nuestro SU. Aunque con toda seguridad hubo pacientes con sintomatologia oftalmoldgica
derivada de contacto ocular con un producto téxico, no se pudo registrar a ningln paciente. La
certeza de que se atendieron este tipo de pacientes con patologia oftdlmica es debida, entre
otros motivos, a nuestra condiciéon de referencia para dicha especialidad para toda la isla,
incluidas las mutuas de accidentes laborales que representan una parte importante del origen
de estos casos. La atencién urgente de este tipo de pacientes la realiza el servicio de
oftalmologia fuera del area de urgencias, directamente por especialistas de otro servicio
distinto al SU, por lo que no fue posible obtener los datos referentes a esta asistencia. A pesar
de que la ausencia de datos se deba a causas externas al SU, se considera conceptualmente
como incumplido el indicador ya que no es el SU a quien se esta evaluando en el estudio sino
la calidad en la asistencia al intoxicado la cual, obviamente, se ve menoscabada por dichas
deficiencias. Disefiar dreas de descontaminacién ocular o cutdnea en el drea de urgencias,
proximas a las salas de clasificacidn, Triaje o primera asistencia, sin duda ayudarian a una
mayor implicacidn del SU en la rapidez de asistencia a este tipo de pacientes y al registro de
esta actividad®".

El ultimo comentario es igualmente valido para el indicador n2 16 (intervalo de tiempo entre la
llegada del paciente al SU y el inicio de la descontaminacion digestiva es < 20 minutos) con una
salvedad, ya que la ausencia de datos en los registros que nos permitan su evaluacién no es
total, aunque si muy escasa (sélo se registré este dato en un 8.57% de los que deberia haberse
realizado), sin que se deba atribuir a agentes externos al SU dicho incumplimiento.

En resultado de los casos en los que se pudo analizar, aunque se incumplié por no llegar al
estandar, fue sensiblemente mejor a los obtenidos en estudios precedentes realizados en SU
de hospitales con idéntica sensibilidad para este tipo de patologias (en nuestra serie un 80%
frente al 57% de Amigé et al del Hospital Clinic de Barcelona® ). Los autores de este ultimo
estudio justifican el resultado en base a la saturacién del SU, situacién que por otra parte
compartimos. En nuestro estudio evitamos el sesgo que producian estos pacientes, ya que
so6lo se sometieron a analisis de cumplimiento o no del indicador n2 16, los intoxicados que
llegaron al SU dentro de un intervalo desde la ingesta susceptible de ser descontaminado
digestivamente.
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Afadir finalmente que el cdlculo de la demora asistencial media para cada uno de los 3
indicadores de actividad analizados (14, 15 y 16), que en nuestro estudio se ha medido para el
indicador n? 16 o en el estudio de Amigé et al se analizd para el indicador n? 14 "8, puede
plantearse en un futuro como un nuevo indicador, ya que aportaria una informacidn sobre un
aspecto fundamental como es el tiempo de demora media en la atencién la global de los
intoxicados en un periodo de tiempo , lo cual seria interesante y relevante sobre todo cuando
la serie es grande como ocurre en el n2 14 (todos los intoxicados).

8.2.3. Indicadores de proceso asistencial

Corresponden a este grupo el mayor numero de indicadores analizados que son los siguientes:
5,6,7,8,9,10,11, 12, 13,17, 18 y 22.

En 4 de ellos, concretamente los indicadores n? 8 , 9, 10 y 13 que analizan el proceso

asistencial, se alcanzo el estandar de calidad previsto. Una caracteristica comun en los 4
indicadores es el escaso nimero de muestra de pacientes analizada, debido a que analizan
situaciones clinicas con escasa incidencia en nuestro ambito: intoxicaciones que precisen
depuracion extrarrenal, aspiraciones digestivas tras administracion de carbén activado,
tratamiento con oxigeno a altas dosis en intoxicados por mondxido de carbono,
determinaciones analiticas adecuadas a intoxicados por paracetamol. Esta circunstancia
facilita su analisis y revision, pero por otra parte obliga a menudo a los facultativos que las
asisten a tener que revisar y aplicar los protocolos de asistencia cuando se enfrentan
esporadicamente a ellas. Se intuye que esta caracteristica intrinseca en estos indicadores
aconseja a que se deba valorar con prudencia y relatividad los resultados finales cuando estos
se expresan en porcentaje, ya que en una muestra pequefia como son las analizadas, cualquier
incumplimiento afecta mucho al resultado final. En el trabajo de Amigo® ya se aprecia esta
circunstancia al presentar un resultado del 50% para el indicador n? 13 con sélo un
incumplimiento.

El indicador n? 5 (constancia de realizacién de ECG en intoxicacion por sustancias
cardiotdxicas) se incumple por motivos similares a los que se han comentado con
anterioridad para otros indicadores en los que no se llegd al estandar previsto: la ausencia de
los registros. Aunque es facil pensar que cuando se asistié a los intoxicados por algunas
sustancias en las que su potencial cardiotéxico es universalmente conocido, dicho estudio ECG
es mas que probable que se hubiera realizado, si no se pudo detectar su presencia en el
informe de asistencia se catalogé el episodio como incumplido®.

Este argumento que afecta mas a una mala cumplimentacién del registro asistencial que a un
incumplimiento real del indicador, se repetird en la mayor parte de los indicadores que se
analicen posteriormente, y sin querer caer en la tentacion de justificar que un mal registro no
evalua la calidad real de un servicio sino sélo la calidad del propio registro, existen referentes
bibliograficos que relacionan claramente este incumplimiento de los registros asistenciales —
historias clinicas- con un tratamiento posterior inadecuado®, sin olvidar que el propio registro
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de por si ya es un indicador de calidad que nos ha de permitir seguir la evolucién posterior de
su problema de salud®.

Gran parte de estos episodios correspondieron a intoxicados cuya clinica principal no estaba
relacionada con esta posible toxicidad cardiaca sino otra, generalmente alteraciones de
conducta o comportamiento, por lo que su ultima valoracidn e informe final de asistencia fue
realizado por otros facultativos (psiquiatria) quienes por una distinta visién en la valoracién del
intoxicado pudieron omitir algunas actuaciones realizadas, como pudo ser el informe de un
ECG realizado. Sin querer con este argumento justificar el incumplimiento, infravalorarlo como
si se tratase de un mal menor y nunca como motivo de satisfaccién, mencionar que el
resultado obtenido es sensiblemente mejor que el presentado por Amigé et al en el 2006°%

En el indicador n2 6 (descontaminacion digestiva indicada correctamente en la intoxicacion
medicamentosa aguda) las causas fundamentales de incumplimiento son una repeticion de las
anteriores, siendo la ausencia de un registro éptimo de la asistencia prestada al intoxicado al
que se le practica una descontaminacion digestiva la principal causa. En este indicador se debe
hacer hincapié a demas al ambito asistencial en el que se realiza esta técnica, ya que en mas
de la mitad de los casos ésta se realizd previamente a la llegada al SU de HSD. Siguiendo el
criterio establecido para indicadores anteriores, en los que se considera que el indicador no
evalua a un SU en concreto sino a un proceso asistencial en su conjunto, se mantiene el
incumpliento.

Si descartamos estos episodios debidos a la ausencia de informacidn para su correcto analisis,
el resto de situaciones con descontaminacién digestiva incorrecta se pueden atribuir a otras
dos causas fundamentales: el intervalo excesivo y el tipo de téxico. La falta de seguridad en la
realizacion de la técnica gratamente es casi anecddtica. En relacidon con el intervalo los
resultados especificos obtenidos (6,1%) son significativamente mejores que los presentados
por el grupo Hispatox en el 2008 ( descontaminaron el 45% de pacientes con intervalo superior
a las 2 horas)*. Por el contrario se realizaron 5 descontaminaciones por exceso, esto es,
debido al tipo de téxico no eran susceptibles de haberse descontaminado, lo que repressenta
un porcentaje inferior al que presenté Amigd en 2006°%. Como también exponse dicho autor
en su trabajo, no se identificaron a los intoxicados con situacién inversa e igualmente
reprobable: los que siendo susceptibles de recibir tratamiento descontaminante, éste no se
aplicé, lo cual deberia considerarse en el futuro.

Medir y comparar la evolucidn en un periodo de tiempo de este indicador representa una
fuente de informacidn excelente, para evaluar como se estd realizando la descontamiancién
digestiva y ayuda a reflejar tendencias terapéuticas, correctas e incorrectas *°.

El indicador n2 7 (indicacion correcta de la diuresis forzada) no pudo ser evaluado por falta de
pacientes a los que se aplicara dicho tratamiento, o susceptibles de haberlo recibido.

Para el indicador n? 11 (indicaciéon y uso inadecuado de flumazenilo) son validos los
argumentos esgrimidos anteriormente, ya que por una parte la muestra es lo suficientemente
amplia para poder ser considerada sensible en su resultado final. Por otro lado la reiterada
ausencia de registros, en este caso de intoxicados con una disminucidn en su nivel de
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conciencia que precisaron y recibieron tratamiento antidético, representa por si misma un
grave riesgo para la seguridad del paciente y por tanto no puede en ningln caso considerarse
un atenuante de su incumplimiento. La aparicion de complicaciones previsibles que pueden
agravar el prondstico de la intoxicacion tras su uso incluso en situaciones correctas de
indicacidn, como ocurrié en nuestra serie en 5 ocasiones, deberia ser tendia en cuenta siempre
antes de administrarse®,

El analisis continuado de indicadores de calidad en los que el nimero de intoxicados
susceptibles de ser medido es amplio, como sucede en este indicador n2 11 - que analiza el
antidoto mas empleado” - o como deberia ser el indicador n? 6 — analiza las técnicas de
rescate digestivo que son las mas empleadas dentro de las especificamente toxicoldgicas- de
disponer de los registros completos, nos aportan informacion relevante de cémo se esta
realizando la asistencia de procesos habituales en la practica clinica diaria®, a la vez que
permite objetivar tendencias en el tiempo y comprobar el resultado de la aplicacién de
cualquier medida correctora®.

El indicador n? 12 (indicacién y uso inadecuado de naloxona) se incumple aunque por
estrecho margen y, tal como se ha comentado. Dicho incumplimiento esta relacionado con su
uso extrahospitalario, ya que se trata de un antidoto que su principal uso se da en este ambito
asistencial. En otra serie anglosajona que analizd las actuaciones terapéuticas practicadas a los
intoxicados en una amplia serie de pacientes y entorno muy similar a la presente, este
indicador fue el que ocasiond el segundo motivo mas frecuente de incumplimiento de sus
procedimientos, sélo superado numéricamente por la interpretaciéon incorrecta de la
determinacidn de paracetamol, intoxicacidon por otra parte mucha mads prevalente en aquel
ambito™.

Los dos ultimos indicadores analizados (n2 11 y n? 12) comparten caracteristicas comunes que
merecen ser comentados. En primer lugar, que ambos indicadores analizan la respuesta del
intoxicado tras la administracién de antidotos ante una situacion clinica inespecifica como es la
disminucién del nivel de conciencia, y que su uso puede no sdlo ser terapéutico, sino que en
ocasiones, puede también ser diagndstico del tdxico responsable de dicha intoxicacion. Pero
esta caracteristica no es gratuita y mucho menos aplicable siempre ante estas situaciones de
disminucién del nivel de conciencia, a causa del alto porcentaje de intoxicaciones por multiples
téxicos (17,1% del total de intoxicados en esta serie son episodios causados por multiples
toxicos), y en base a esta pluralidad de los agentes causantes, probablemente se debera exigir
gue se definan unos nuevos criterios a los ya existentes, para evaluar su uso correcto con el fin
de que sean mas especificos que los presentes. Los toxsindromes especificos para
intoxicaciones por téxicos sedativos u opiaceos, unen a la sintomatologia inespecifica comun
(disminucidon del nivel de conciencia clasificada en la escala de coma de Glasgow o similares),
aspectos clinicos que pueden aportar especificidad para suponer la causa etioldgica de la
intoxicacion de ambas intoxicaciones, por lo que se propone incorporarlos como criterio de
adecuacidn del uso de los antidotos.

En segundo lugar, tal como se ha comentado para el indicador n2 11 -flumazenilo-, que su
cumplimiento no esta exento de riesgo para el paciente. El uso adecuado del antidoto no
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implica la ausencia de riesgo, ya que en la serie se detectaron a 5 pacientes que tras su
correcta administracion, definida exclusivamente por un determinado nivel de consciencia y la
ausencia de informacién sobre una potencial epileptogenicidad previa, sufrieron crisis
epilépticas posteriormente. Afiadir a la seguridad clinica exigible siempre, un uso racional de
los antidotos deberian ser los pilares basicos de una practica toxicoldgica basada en la
evidencia cientifica como propone Hoffman'®.

En tercer lugar, que en base siempre a los criterios vigentes actualmente, ambos indicadores
comparten resultados de uso incorrecto casi siempre altos (28,5% para el flumazenilo y el
15,7% para la naloxona en nuestra serie) en todas las series revisadas nacionales, 16% para el
flumazenilo y 4% para la naloxona segin Aguilar y col”’, o 33% flumazenilo y 50% naloxona
segun Amigé y col **, o internacionales representan el 3,5 % y 21% (para el flumazenilo y
naloxona respectivamente) del total de actuaciones terapéuticas en los intoxicados en el
estudio de Green et a/*°.

El mantener un registro continuado de pacientes intoxicados en el que se analicen entre otros
parametros los toxicos responsables, nos debe aportar informacién sobre la tendencia a la
multiplicidad de téxicos en los episodios atendidos y cuyo resultado serd determinante para
replantear los criterios y estandares de cumplimiento, o no, en el uso de estos antidotos
analizados.

El andlisis del incumplimiento del indicador n? 17 (relacion entre la intencionalidad suicida en
el episodio de intoxicacién y la valoracidn psiquiatrica) sugiere e insiste en la necesidad de
mejorar los registros y la informacién que contiene los informes de asistencia, ya que aunque
el porcentaje de incumplimiento represente un porcentaje inferior al 4%, es obvio que la
obligatoriedad de su cumplimiento en el 100% de las situaciones exige que tal porcentaje sea
ya excesivo e inaceptable. La revisidn individualizada de los pacientes en los que se siguid el
procedimiento habitual, a parte de la reiterada ausencia de datos para su evaluacién (la mitad
de los casos), ya permite detectar dos situaciones particulares a revisar como son: los
intoxicados que manifiestan animo suicida a su llegada y que no completan su asistencia en el
SU ya sea por fuga o alta voluntaria, y los intoxicados por alcohol que manifiestan ideacidn
suicida a su llegada.

En el primer supuesto huelga comentar que es totalmente inaceptable que un paciente con
ideacidn suicida manifiesta pueda solicitar un alta voluntaria del SU antes de que sea valorado
por un psiquiatra, sea cual sea la clinica que presente tras la intoxicacion. La deteccion de
algun caso, aunque esporadico, exige la necesidad de actuar para recordar la obligatoriedad en
su cumplimiento. Otro aspecto igualmente preocupante, pero de mas dificil solucidn, es la no
finalizacion de la asistencia en el SU, por la fuga del intoxicado con animo suicida antes de su
evaluacion por el psiquiatra; las condiciones arquitecténicas y de espacio asistencial actuales
hacen dificiles en nuestro caso su solucién a corto plazo, a pesar de lo cual es exigible revisar y
mejorar el espacio para su asistencia con el fin de garantizar la seguridad de estos pacientes.

En el caso de los intoxicados por alcohol que manifiestan dnimo suicida a su llegada, todos los
revisados coincidieron en el perfil de paciente alcohdlico crénico, con intentos de
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deshabituacién previos y cuya intoxicacion aguda habia supuesto una recaida en su
dependencia. En estas circunstancias hay que poner en duda, la intencionalidad real suicida de
su intoxicacion aguda, ya que estaria mas en relacion a una situacion de culpabilidad por la
misma que a una ideacién suicida propiamente dicha. A pesar de esta baja o ausencia de
letalidad en el episodio de intoxicacidn agudo, una intervencidn psiquiatrica en el momento
del alta podria reforzar futuras conductas de estos pacientes que sin duda le ayudarian en el
dificil tratamiento de esta deshabituacion, por lo cual aunque con diferentes argumentos al
supuesto anterior (la fuga o alta voluntaria) es igualmente exigible dicha valoracién previa al
alta del SU™".

El indicador n? 18 representa, conjuntamente con el siguiente, el paradigma de

incumplimiento debido a unos registros claramente insuficientes y precarios. Aunque se trate
de un mero acto administrativo (constancia documental de que se ha cursado un parte judicial
en determinadas intoxicaciones) en intoxicaciones en las que es claramente preceptivo, no
queda constancia de ello en el informe de asistencia, si bien en el registro de informes
judiciales emitidos por el servicio de admisiéon de urgencias del HSD consta que se solicitaron,
pero no se pudo revisar que se cumplimentaran y mucho menos que coincidieran con el 100%
de las situaciones exigibles. Muy posiblemente esta situacién sea compartida por Amigé y col
en su anadlisis de 3 periodos diferentes (afios 2004, 2005 y 2006) con un nivel de

%212 s6lo cabe esperar que la implantacién de un

cumplimentacién que nunca llegé al 50%
programa informdtico que de soporte a la actividad asistencial urgente ayude a por una parte a
garantizar que se cumpla la legislacion vigente, ya que el 16,7% obtenido estd muy lejos de lo

103, 104

que el cddigo penal exige , ¥ por otra a monitorizar su cumplimiento, detectando a

quienes no lo hicieran.

El dltimo indicador de proceso asistencial que se incumple es el_indicador n2 22 (la

cumplimentacién del conjunto minimo de datos en el informe de asistencia del intoxicado),
siendo posiblemente el mas sensible a la reiterada ausencia de registros adecuados en el SU,
ya que fundamentalmente mide esta caracteristica de la asistencia. Dado que es un indicador
ambicioso debido a la presencia de un alto nimero de variables registradas para su correcto
cumplimiento, se considera que no deberian ser exigibles en todos los intoxicados ya que
analizan aspectos de los episodios que no siempre se pueden conocer y cuya importancia es
relativa segun el tipo de intoxicacidn aguda. Por ejemplo en una intoxicacion alcohdlica aguda,
no olvidemos que es la mas frecuente en la serie, con disminucidn del nivel de conciencia a la
llegada al SU es practicamente imposible e innecesaria la cuantificacién del intervalo desde el
contacto con el toxico (ademds siempre con la duda de registrar el primer contacto o el previo
antes de su llegada), asi como la cantidad de tdxico ingerido (por su variabilidad) y, en la
mayoria de las ocasiones por su intrascendencia la causa o motivacidon del mismo. Lo mismo
ocurriria en la mayoria de intoxicaciones por drogas ilegales. Otro ejemplo seria la
imposibilidad de definir el tipo de téxico, y mucho menos la cantidad aproximada, causante en
las intoxicaciones por humo o gases toxicos, plantas, etc.

Otro aspecto a considerar, siempre a criterio del doctorando, que no todas tienen el mismo
peso especifico dentro del proceso asistencial y por tanto deberia ponderarse el resultado en
funcién de dicha importancia. Por ejemplo, dentro de la situacion clinica se incluyen las
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contantes vitales, en los resultados presentados se aprecia la reiterada falta de registro de la
frecuencia respiratoria —la gran ausente en mas del 90% de los intoxicados, debido a la
presencia de otro parametro (saturacién de O,) que se obtienen automaticamente gracias a la
tecnologia que dispone hoy en dia la mayoria de SU para el registro de las constantes vitales y
que complementa parcialmente la falta de informacion que esta FR aportaba. Por ello se
considera que no debe tener el mismo peso especifico la ausencia de la FR que el de cualquier
otra constate clinica que no esté “sustituida”, como seria la TA o la FC, o el registro de
cualquier otro dato fundamental para la posterior asistencia como el tipo de tdxico o el
tratamiento aplicado.

En ninguln caso estos dos comentarios previos intentan justificar el pésimo resultado obtenido,
aunque semejante al presentado en estudios previos por Nogué en su revision que comparaba
dos muestras de pacientes de dos afios distintos 2004 y 2005 **, y en los que no consiguié
mejorar el resultado.

8.2.4. Indicadores de resultado

Los indicadores n? 19, 20, 21, 23 y 24 corresponden a este ultimo grupo, cuyo principal
objetivo es analizar el logro de resultados relacionados con el proceso asistencial,
comparandolos con los criterios de buena praxis existente.

Se llega a cumplir el objetivo que indica el estandar en los indicadores n? 19, 20, 21 y 23. La
ausencia de reclamaciones (indicador n2 19) de ningun aspecto, estuviera o no relacionado

directamente con la asistencia al intoxicado en todo el periodo, mds aldn en este tipo de
pacientes en los que el trasfondo social o las exigencias psicopatolégicas que a menudo
padecen, comporta que se debe afiadir al propio cumplimiento del estandar un valor que
debe ser mencionado.

En relacion con los indicadores n2 20 y 21 que analizan numéricamente la mortalidad, ya sea
de causa medicamentosa o no medicamentosa, se propone que amplien el objetivo de su
analisis con la inclusion de aspectos que ayuden a detectar la mortalidad evitable y no sélo el
numero de pacientes fallecidos o su porcentaje en relacién a los asistidos. La existencia de un
Unico intoxicado que fallezca y que se considere que no debiera haberlo hecho, tras la revision
del caso clinico, entre una serie superior a la analizada en el estudio, sobradamente se
cumpliria con el estandar de forma matematica, pero en ningun caso podriamos catalogar
como de calidad a la asistencia prestada en ese periodo.

Los aspectos formativos (indicador n2 23) estdn total y directamente relacionados con la

especial sensibilidad que se ha querido trasmitir desde la UdT al resto de SU. Su vinculacion
administrativa- jerarquica facilita la participacidn en cualquier actividad formativa ya fuera
como asistente o como docente, lo cual invita a pensar que este tipo de modelo no sélo es
simbidtico y valido para el beneficio mutuo, sino que deberia ser exportable a otros procesos

que tengan en la Medicina de Urgencias un papel fundamental®.
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Finalmente se debe analizar el incumplimiento del Unico indicador de resultado, el n2 24 ( la
publicacion de trabajos de investigacién o notas clinicas por parte del personal asistencial de
Urgencias) el cual aunque ciertamente no se consigue llegar a un minimo requerido merece ser
matizado ya que la totalidad de la produccién cientifica del afio 2007 en el SU de HSD se limité
a esta doctrina exclusivamente, en un entorno profesional lamentablemente muy poco
acostumbrado a ello, tal como presentd Mird en sus trabajos sobre la produccidn cientifica en
los SU en los tltimos 30 afios (1975-2004)%. En estos trabajos nuestra CCAA balear estaba a la
cola en cuanto a produccién cientifica representando estos trabajos del afio 2007 un cambio
en dicha tendencia. Habra que confiar que en el futuro el camino que ha iniciado la Toxicologia
sea emulado por otros dmbitos de la urgencia y que se sigan potenciando iniciativas e
inquietudes internas, en servicios asistenciales que ayuden a desarrollar una cultura cientifica
y de investigacidn, en servicios o areas poco acostumbradas a ello, ya que la deteccién de las
necesidades y prioridades a la hora de decidir los temas a desarrollar les hacen mas sensibles a
aspectos que inciden directamente sobre la asistencia, beneficiando de forma muy clara y
directa a los pacientes. La presente Tesis doctoral pretende ser un paso mas en este camino.
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8.3. Discusion de Hipétesis 2.

“Los indicadores de calidad en Toxicologia Clinica son una herramienta util para detectar
errores en la prdctica asistencial”.

Cualquier ejercicio que pretenda un analisis interno de cémo se realiza la actividad asistencial
de un servicio de salud, es cuanto menos necesario y exigible, pero no siempre facil. Conlleva
una doble y contradictoria apuesta, la del enfrentamiento con la realidad por decepcionante o
dificil que sea el resultado obtenido y la que persigue la mejora, a partir de las deficiencias
encontradas. Esto es el fin perseguido en cualquier proceso de mejora contintia'®.

El andlisis pormenorizado e individual de cada indicador de calidad en la asistencia a los
intoxicados en un SU, ha permitido la deteccién de las causas de su incumplimiento, a la par la
mayoria de veces ello ha supuesto poder descubrir los principales errores en la misma. Pero el
simple analisis sistematico y evaluacion de aspectos asistenciales en los que se hubiera logrado
alcanzar al estdndar asistencial previsto, por tanto el indicador de calidad se hubiera cumplido,
ha permitido detectar también errores y deficiencias que de otro modo seria mas dificil poder
analizar, corregir y, sobre todo, mejorar.

Esto ha sido el principal objetivo de un escaso nimero de autores, aunque con indicadores no
siempre similares. Los trabajos de Greene®®, Amigé® o Nogué'® han sido los primeros en
publicar series de analisis multiples de diversos aspectos que hacen referencia a la asistencia al
intoxicado de forma global, aunque previamente con anterioridad son numerosos los autores
que habian analizados actuaciones concretas y aisladas de estos mismos pacientes, como el
trabajo de Weinbroum sobre el uso de Flumazenilo en las intoxicaciones por
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benzodiacepinasms, Weaver en las intoxicaciones graves por CO™’, Brent en las intoxicaciones

por sustancias cardiotdxicas™®, incluso las propias sociedades cientificas al dictar documentos
de consenso sobre la buena praxis’ .

La disparidad entre los factores analizados entre autores de nuestro pais, casi idéntica a la del
presente Tesis, con los de las series externas hace que la comparacion de resultados sdlo
pueda realizarse con los primeros, pero resulta particularmente interesante la propuesta de
Greene y col. del hospital Guy’s and Sant Thomas® cuando clasifica a los errores en la
atencién al intoxicados agudo en dos grupos, segun fuera la repercusién de este
incumplimiento o error en los intoxicados:

¢ de menor importancia (ejemplos, la extraccién de determinacién de paracetamol en
un intoxicado por dicha sustancia antes de las 4 horas de intervalo, la administracion
de antidoto NAC demasiado prolongada en un intoxicado por paracetamol, una
determinacidon de gasometria arterial innecesaria, o simplemente la ausencia de un
registro completo)

e de importancia mayor (ejemplos, no realizacion de ECG en un intoxicado por
sustancias cardiotdxicas, no dar mdultiples dosis de carbon activado ante las
intoxicaciones en las que es preceptivo, administracién inadecuada de flumazenilo, o
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insuficiente de naloxona, una sedacién insuficiente de un intoxicado agitado,
documentacién incompleta en el informe de alta del paciente y otros 25 mas).

Ponderar de la misma forma los indicadores de calidad analizados se escapa a los objetivos de
esta Tesis, entre otras muchas causas porque no corresponde al doctorando la autoria Unica
de los indicadores vy, resultaria imprescindible para ello la existencia de un consenso entre los
todos los autores para dicha agrupacion. No hay que olvidar que Greene et al en la
metodologia previa estudio los definieron segin su opinidn, y que los indicadores que
seleccionaron®, aunque similares en muchas ocasiones a los presentados en Calitox®, no son
idénticos lo cual imposibilita que se pueda aplicar el mismo sistema de agrupacién de los
errores.

De todas formas el concepto de agrupacion de los errores detectados tras la evaluacion de los
indicadores de calidad debe aplicarse aunque con unos criterios y objetivos diferentes. De la
agrupacion deberia surgir una visidon global de los problemas habituales derivados en la
atencién al intoxicado y, a partir de ésta, una priorizacion para su futura correccién. El
doctorando propone agrupar los errores detectados en cuatro areas, con la posibilidad de que
dicho error o incumplimiento pueda participar de mas de una de las siguientes, lo cual seria
motivo para su priorizar medidas correctivas. Son los siguientes:

1) Registros insuficientes del proceso asistencial. Sin duda la deficiencia mas reiterada, que ha
condicionado no sélo el correcto analisis, sino que muchas veces el cumplimiento. Estos
registros parciales, precarios o inexistentes, no siempre suponen error en la asistencia y por
tanto no siempre se corresponden con errores que afecten directamente al paciente, sino que
afectan principalmente a los indicadores que hacen referencia a los siguientes aspectos:

* Contenido minimo de CMBD del informe de asistencia
e La cumplimentacion de los informes judiciales en los casos preceptivos.

e Cuantificacion del intervalo asistencial entre llegada y primera asistencia (< 15
minutos), o del intervalo asistencial entre llegada y descontaminacién ocular (< 20
minutos).

e Indirectamente se afecta el analisis de cumplimiento o de error de los indicadores
asistenciales, entre los que cabe destacar del presente trabajo:

0 Realizacidn de ECG a los intoxicados por sustancias cardiotdxicas.

0 La indicacién incorrecta de Descontaminaciones digestivas en
intoxicaciones medicamentosas agudas.

0 Administracion incorrecta de antidotos (flumazenilo o naloxona).

0 La valoracién psiquiatrica a los pacientes intoxicados por una motivacion
suicida.

2) Incumplimiento de los protocolos. Con toda certeza este grupo incluiria a los errores cuyo
impacto en los pacientes les supondria un mayor riesgo y seria el equivalente a los errores de

I°®. Se definiria a partir de que la existencia de
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protocolos no es garantia de cumplimiento y eso es precisamente la causa del error detectado

en los indicadores que analizan:

Realizacion de ECG a los intoxicados por sustancias cardiotdxicas.

La indicacidon incorrecta de Descontaminaciones digestivas en intoxicaciones
medicamentosas agudas.

Administracion incorrecta de antidotos (flumazenilo o naloxona).
La valoracion psiquidtrica a los pacientes intoxicados por una motivacién suicida.

Contenido minimo de CMBD del informe de asistencia o de la cumplimentacion de
los informes judiciales en los casos preceptivos.

Aunque se no detectaron errores en el estudio, corresponderian también a este
grupo

0 Laadministracion suficiente de O, en la intoxicacién por CO.

0 La extraccion de analitica antes de las 4 horas en el intoxicado por
paracetamol.

0 La indicacidon de una diuresis forzada o una depuracion artificial ante
intoxicaciones predeterminadas

3) Falta de alglun recurso ya fuera humano, material o tecnolédgico considerado como

necesario o basico para la asistencia, como se analiza en los indicadores siguientes:

7.1

7.2.

7.3.

La falta de algun tipo de determinacién analitica disponible y accesible de
urgencias.

La inexistencia de algin antidoto definido como necesario por la condicidn de
referencia.

En el estudio no se detectd ningun error en:

0 Disponibilidad de sonda orogastrica (Falicher).

Insatisfaccion o fracaso en la asistencia prestada o, también se incluiria, la no
consecucion los objetivos planteados, a pesar de que no se hubieran cometido ninguno
de los tres grupos de errores citados previamente, como serian los siguientes:

El nimero minimo de publicaciones cientificas relacionadas con la toxicologia.
Las quejas o reclamaciones tras la asistencia.

No se incumplié en el estudio en los siguientes aspectos

O La mortalidad ya fuera por intoxicacion medicamentosa o no
medicamentosa

0 La participacion en actividades formativas especificas sobre toxicologia por
el personal del servicio.
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0 La aparicién de broncoaspiracion tras administracidon de carbén activado.

La deteccidon de los errores si bien es necesaria, valiente y exigible, no debe ser el objetivo
final del andlisis. Es precisamente a partir del conocimiento de estos errores cuando hay que
priorizar su correccidn, planteando y valorando las posibles soluciones dentro de las
posibilidades reales de nuestro entorno, existiendo para ello un abanico de herramientas
dentro de la metodologia que utiliza de forma rutinaria la calidad.

Llegados a este punto y aunque se escape a los objetivos de esta Tesis el autor ha sucumbido a
la tentacion de no dejar pasar la oportunidad para poder aplicar alguna herramienta de calidad
y asi poder realizar la priorizacion de los problemas o errores detectados tras el andlisis
pormenorizado realizado hasta ahora. Se ha utilizado la metodologia AMFE (Analisis Modal de
Fallos y Efectos) cuya trayectoria se inicié en la década de los afios 40'®, su uso se extendid
posteriormente a la conquista aeroespacial y se empezd a aplicar en medicina de forma
generalizada desde finales del siglo pasado'®, con el fin de detectar las principales errores que
inciden en la practica asistencial tanto de forma global en cualquier especialidad en general™"!,
como en cualquier proceso asistencial concreto'? y, a partir de su deteccién, priorizar la

actuaciones para tratar de evitarlos.

En base a esta metodologia AMFE se pretende en primer lugar detectar los errores que afectan
a mayor numero de pacientes. Agruparlos para poder analizar sus posibles consecuencias en
los pacientes, para finalmente calcular la importancia para cada uno de los errores detectados
en base a 3 variables: la gravedad cuando sucede el evento, la posibilidad o la frecuencia con
que ocurre y nuestra capacidad de detectarlo. En el estudio que se presenta esta Ultima
variable no se valora conceptualmente, ya que previamente se ha realizado todo el estudio
para detectar dichos errores. Una vez medida la importancia de cada uno de los errores
detectados se podria individualizar y priorizar su posible correccién, siendo imprescindible
para ello contar con el conocimiento de los recursos disponibles en cada ambito o entorno
que se esté valorando ya que las soluciones propuestas deben ser posibles desde un punto de
vista légico y sostenible.

Aplicada pues la metodologia AMFE a los errores detectados en esta Tesis, surge la Tabla 34.
Tras el célculo individualizado para cada error detectado una vez agrupado en base a las dos
variables (gravedad caso de ocurrir y frecuencia de presentacion), nos da una ponderacién
cuyo resultado final nos muestra que la prioridad de las acciones correctivas deberian ir
dirigidas a dos aspectos fundamentales: la mejora de los registros y el cumplimiento de los
protocolos (principalmente en lo referente a la administracién de antidotos-flumazenilo-, y a la
indicacidn de medidas de descontaminacion digestiva).

El siguiente paso seria intentar priorizar las actuaciones posibles para corregir estos aspectos
detectados, siempre dentro de las posibilidades reales que disponemos y de los limites que
nos exige la sostenibilidad econdmica, tan perseguida en estos momentos.
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Tabla 34. AMFE aplicado a los errores detectados en la atencion al paciente intoxicado agudo en
el SU de HSD en el aiio 2007.
GRUPO DE ERRORES DETECTADO AFECTADOS | GRAVEDAD | RESULTADO
(%) (1-5-10) | (N AFECATDOS X
GRAVEDAD)
Registros insuficiente
Contenido minimo de CMBD del 92% 5 460
informe de asistencia
Cumplimentacién de los informes 84% 1 34
judiciales
Cuantificacidn del intervalo asistencial 90% 5 450
Registros asistenciales 90% 5 450
Incumplimiento de los protocolos
ECG a los intoxicados por sustancias 21% 10 210
cardiotdxicas.
Indicacidn incorrecta de 5% 10 250
Descontaminaciones digestivas
Administracion incorrecta de 33% 10 330
antidotos (flumazenilo o naloxona).
Falta de algtin recurso
Determinacion analitica 1% 1 1
Antidoto 1% 1 1
Insatisfaccion o fracaso en la asistencia
Publicaciones cientificas 2% 1 2

No seria descabellado plantear posibles soluciones en esta Tesis, aunque si fuera de su
objetivo final, pero dada la oportunidad de mejora que se plantea no seria oportuno

desaprovecharla, siempre a criterio del autor.

Los avances técnicos en los sistemas de informacién que soportan los procesos asistenciales en
salud, como en otros ambitos de la sociedad, sin duda deben
problemas prioritarios que la tabla 34 presenta: los déficits en los registros. Sin duda

ayudar a solucionar los
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coincidimos con la mayoria de sociedades o instituciones sanitarias que sufren problemas
similares y que en los ultimos 10 afios, estan intentando solucionar con la implementacion y

adecuacion de sistemas informaticos que aporten seguridad y calidad a la asistencia™ ™. E

n
nuestro caso la existencia de un simple programa informatico, que proporcione un informe de
alta en formato electrdnico, que contenga un formulario especifico para los casos de asistencia
al intoxicado agudo en el SU, con unos campos obligatorios (por ejemplo: intervalo asistencia,
constantes del paciente, tratamiento aplicado si lo hubo, solicitud o no de informe judicial)
antes de poder cerrar el episodio seguro que evitaria la mayor parte de los errores detectados,
a la vez que representaria una ayuda a su realizacion en caso de olvido previo. Dicha
propuesta no deberia ser tecnoldgica y econdmicamente descabellada, mas aun cuando

estamos cercanos a una informatizacion total de la asistencia en el conjunto del HSD.

Para la correccion del segundo grupo de errores, el incumplimiento de protocolos, las posibles
soluciones son mas complejas y pasan siempre por mejorar el compromiso de quienes
atienden a los pacientes y de quienes lideran el proyecto™. En caso contrario cualquier
medida encaminada a su mejora (ampliar la difusidn de los protocolos, sesiones formativas,
realizar estudios o publicaciones de revisiones especificas, etc.) aunque siempre
imprescindibles, ldgicas y necesarias, estan condenadas al fracaso.
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8.4. Discusion de Hipétesis 3.

“La seguridad clinica del paciente intoxicado agudo depende del correcto cumplimiento de
los indicadores de calidad”.

El sentido comun casi obliga a pensar que a priori cualquier comentario o valoracién previa al
analisis pormenorizado de los resultados, conducird inequivocamente a la misma conclusion
final: hacer las cosas bien conlleva mas seguridad en quien recibe la asistencia. Los resultados
en cambio nos exigen ser prudentes y matizar toda idea preconcebida, por ldgica que sea.

El incumplimiento de los objetivos planteados en cada uno de los indicadores se ha
desglosado para conocer el posible impacto y grado de repercusién directo sobre los
pacientes, considerando que todo incremento de su estancia en el hospital, o su mayor
necesidad final de ingreso hospitalario o incluso su posible fallecimiento, se pude considerar
como una consecuencia negativa. Aunque estos parametros afectan a la seguridad, entendida
como proceso individual de cada paciente en la que la asistencia prestada estd libre y exenta
de riesgo, dafio o peligro, deberia contemplarse una visidn social o plural de toda actuacidn.
Esta vision social, mucho mas dificil de cuantificar y medir, es la que deriva de todo incremento
de costes econdmicos, de la pérdida de oportunidades o simplemente de la pérdida de espacio
asistencial para otros pacientes, o del l6gico desgaste del sistema sanitario que se genera cada
vez que se prolonga inadecuadamente el contacto de un intoxicado (como cualquier otro tipo
de paciente) con el sistema sanitario. Teniendo en cuenta las limitaciones para considerar en
su justa medida todos los aspectos sociales relacionados con el incumplimiento de cada
indicador, se comentan a continuacion los resultados obtenidos en su analisis individual en los
casos en los que sucedié dicho incumplimiento.

En el primer indicador analizado, indicador n2 5, se aprecia que la necesidad de ingreso (sélo
uno de los 49 ingresados), las horas de EM en el SU o el fallecimiento del intoxicado no se
relacionan en ningun caso con el incumplimiento del mismo. Es necesario una visidn critica del
resultado, ya que existe un sesgo evidente en el mismo, el que conlleva el hecho de que los
pacientes que cursaron ingreso hospitalario son los mas graves y, también, en los que se pudo
obtener mas informacién de su asistencia al presentar los contenidos mdas completos (este
mejor registro, implicitamente ya cumple per se alglin indicador), esta es la explicacidon del
resultado paraddjico e inesperado. La falta de un correcto registro de la actividad realizada,
sobre todo en los intoxicados que no ingresaron, y no una verdadera ausencia de realizacion
de este registro ECG.

Este primer handicap ya debe hacer intuir posibles lineas de actuacidon futuras, basadas todas
ellas en la implicacidn de los facultativos para la mejora de los registros y de los informes de
alta tal como se sugiere en la literatura nacional ™ o internacional®”. Incluso en el caso
puntual del Unico paciente que precisé ingreso hospitalario y se incumplié el objetivo, se
puede justificar con el mismo argumento ya que la falta de sensibilidad o de sistematica
asistencial del servicio finalista (psiquiatria) en relacion con estos aspectos (informe del
registro electro cardiografico tras consumo de cocaina) es probable que fuera la causa.

124



Para el indicador n2 6 tanto el porcentaje de ingresos como la EM fue superior en el grupo de
los que no cumplieron con los criterios. Una vez mds hay que recordar que un aspecto
analizado (la EM) es dependiente del otro (ingreso), y que es precisamente en los pacientes
ingresados en los que los registros fueron mejores, por lo que se pudo completar con mas
rigurosidad su analisis. A parte del sesgo que ello conlleva, cabe mencionar que en ningln caso
este incremento de estancia o de ingreso se debié a complicaciones derivadas de la propia
descontaminacion digestiva, ya que no hubo ningln caso detectado de broncoaspiracién tras
su aplicacién, por lo que puede considerarse directamente relacionado con el propio
incumplimiento. Aunque no era objetivo del analisis de cumplimiento del indicador, resaltar
que se detecta un incremento en la EM en general cuando un intoxicado precisa medidas de
descontaminacion digestiva (bien o mal indicada), en relacién con el resto de intoxicados que
no lo precisan Este resultado no se puede relacionar con una posible yatrogenia secundaria al
uso de estas técnicas, sino que sugiere una mayor complejidad del episodio.

Sélo recordar que no se analizd otra versién de este indicador, conceptualmente semejante
aunque no idéntica. A cuantos pacientes que eran tributarios de realizarse |Ia
descontaminacién por tipo de tdxico, situacion clinica del intoxicado e intervalo desde su
ingestion, se les debia haber aplicado una descontaminacidén digestiva y no se realizd. Quizas
esta vision complementaria a la analizada en el indicador n2 6, debera ser contemplada en el
futuro en nuevos indicadores.

En el indicador n? 11 sigue mostrando la tendencia de presentar resultados asistenciales

similares o incluso peores en algunos casos, entre los intoxicados en lo que se cumple el
indicador, en relacién con los que se incumple, aunque sin una significacién estadistica
(p=0,22). De los 31 ingresados, se incumplié en 6 (19%), las horas de EM fueron casi idénticas
en ambas series y el Unico fallecido pertenece a la serie que cumplié. Cuando se intentd
relacionar la inadecuacidn con el dmbito de usos del antidoto (hospitalario o extrahospitalario)
y sus consecuencias sobre el paciente, tampoco de evidenciaron diferencias. Asi tenemos que
en los pacientes que no cumplen el indicador cuando el flumazenilo se administré en HSD,
tienen una EM calculada como mediana casi idéntica a los que se realizé en la asistencia previa
al mismo; ademads la necesidad de ingresos de estos ultimos fue igualmente similar.

Por tanto el cumplimiento del indicador n2 11 en si mismo no nos proporciona informacion
prondstica relevante si se analiza Unicamente bajo el punto de vista del ambito donde se
aplique.

La misma sistematica del indicador anterior se ha empleado para evaluar al indicador n2 12 ya
gue ambos indicadores de calidad evaluan objetivos similares, analizar la adecuacion de uso de
un antidoto, obteniéndose unos resultados igualmente semejantes: de los que ingresaron sélo
en el 9% habia incumplimiento, la EM en esta caso fue superior en los que se actud
incorrectamente segun indicador y en el Unico paciente fallecido la naloxona se utilizé de
forma correcta. Cuando relacionamos los datos con dmbito asistencial de aplicacién, hay
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ciertas diferencias, correspondiendo a la atencién extra hospitalaria todos los pacientes que
precisaron ingreso tras el incumplimiento y una EM, ya sea como media o mediana,
sensiblemente superior.

Este ultimo indicador n? 12, a diferencia del n2 11, se ve influido por la tipologia de pacientes
que se asisten en cada caso en el ambito prehospitalario. Si bien en el que afecta al uso del
flumazenilo, el perfil de intoxicado corresponde a una mujer que en horario de tarde-noche
realiza una sobreingesta farmacoldgica con ideacidén suicida, en el caso que atafie al uso de la
naloxona suele afectar a un intoxicado consumidor habitual de drogas ilegales con afectacion
importante en su nivel de conciencia y funcidn respiratoria. En el primer tipo de pacientes el
destino final siempre es el hospital, el SU, para su control evolutivo y posterior evaluacion
psiquidtrica de las circunstancias que han desencadenado la intoxicacidn, pero en el segundo
la gran mayoria de pacientes una vez recuperada su situacidon clinica, solicitan su alta
inmediatamente en el mismo lugar donde se ha realizado la administracién del antidoto, con
una respuesta al mismo a menudo agresiva o violenta, llegando finalmente al SU del hospital
sélo los que presentan una situacion clinica de gravedad, u otras circunstancias socio-judiciales

118,119

gue obliguen a ello . Esta diferencia ocasiona un sesgo de que debe ser tenido en cuenta a

lo hora de pretender comparar las consecuencias del uso incorrecto de uno u otro antidoto.

Los intoxicados que incumplieron especificamente el indicador n2 17 globalmente no
registran criterios de que dicho incumplimiento les genere mayores problemas que al resto de
los pacientes, siendo el porcentaje de ingreso posterior casi idéntico, y la EM tanto media
como medina algo superior a los que se confirmd que cumplieron con el protocolo de
valoracion psiquiatrica. Los casos en que hubo mortalidad posterior no se pudo aplicar el
indicador ya que los pacientes no recuperaron su nivel de conciencia para poder realizar tal
valoracion antes de su fallecimiento.

Por razones conceptuales no deberia afectar a la seguridad del paciente de una forma directa
el incumplimiento de indicadores administrativos como es el caso del indicador n? 18. A pesar
de su claro resultado de incumplimiento la omisidon de un parte judicial no afecta en nada a
ninguno de los intoxicados, sin influenciar en nada su ingreso, la EM o su mortalidad. Podria
tener alguna implicacién indirecta por el hecho de que la no comunicacién de un episodio que
lo requiriera pudiera generar una reiteracién evitable de la intoxicacion, o una situacion futura
de riesgo para otros pacientes, pero ambas posibilidades son dificilmente cuantificables con
los datos de que disponemos.

Del mismo modo, aunque por criterios distintos, el incumplimiento del indicador n2 24

tampoco puede analizarse bajo la perspectiva de su influencia directa sobre la seguridad del
intoxicado. Si bien, por ldgica, un servicio con inquietudes cientificas e investigadoras esté mas
preparado para una asistencia Optima, es dificil cuantificar como la ausencia de tales
inquietudes afecta a la decisién de ingreso, a la EM o a la mortalidad final.

Las multiples variables que contiene el indicador n2 22 fue el motivo por el que se optd por
subdividir su analisis de incumplimiento en los aspectos que se consideraron mas relevantes,
obteniendo un relacién significativa entre su incumplimiento en aspectos tales como el
intervalo de tiempo entre contacto del tdxico con la demanda de asistenciay la motivacion
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del episodio, con la necesidad de ingreso. En cambio para otros aspectos particulares como
seria la no constancia de la via de contacto del téxico, dicha relacidon es inexistente. En la
revisiéon de este indicador son validos los argumentos precedentes fundamentados en la
existencia de estudios que relacionan un mal registro con una posterior atencién deficiente®.
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9. LIMITACIONES DE LA TESIS

En primer lugar no se puede garantizar que los intoxicados registrados en el periodo de tiempo
analizado sean todos los que solicitaron asistencia, ya que es posible que hubiera intoxicados
que fueran asistidos y su informe de asistencia no se pudo recoger por ninguna de las vias
previstas para ello. Esta limitacidon afectd principalmente a los intoxicados que no cursaron
ingreso en el hospital ya que es estos casos no se codificé el informe de asistencia en
urgencias, y su deteccién era mas dificil. Por el contrario no afectd a los que cursaron ingreso
en cualquiera de sus modalidades, ya que la codificacién del 100% de los pacientes ingresados
garantiza su identificacion. Esta limitacion hace que se pueda intuir un posible sesgo que
influye en los resultados que se relacionan con los porcentajes de ingreso, ya que
probablemente sean siempre inferiores a los obtenidos.

En segundo lugar, la ausencia de resultados de intoxicados con edad inferior a los 15 afios. Los
estudios especificos de intoxicaciones en estas edades reflejan diferencias significativas con
algunos resultados presentados'®, que afectan principalmente a aspectos tan importantes
como el dia y las horas en que se produce la intoxicacién, la motivacidn de la intoxicacion, el
tipo de toéxico, el intervalo desde el contacto del téxico a la demanda de asistencia, las
terapéuticas aplicadas, el destino final del nifio intoxicado o la estancia media en el SU.
Cualquier intento de globalizar los resultados al total de los intoxicados esta Tesis debe tener
en cuenta esta limitacidon, para evitar errores derivados de esta limitacién en la recogida de
datos.

Finalmente, aunque se ha repetido de forma continuada en la mayoria de apartados, se debe
valorar en su justa medida que se ha trabajado retrospectivamente con revisién de informes
de asistencia de urgencias, cuyo contenido no siempre estaba completo. La ausencia de datos
imprescindibles en algunos registros para la evaluacion correcta de los indicadores de calidad
siempre a criterio del doctorando, se ha considerado como un incumplimiento del aspecto que
se estaba analizando, ya que el criterio seguido siempre ha sido el mismo: la ausencia de
registro de un aspecto importante en el informe de asistencia, entendiendo que si se mide
especificamente argumenta ya su importancia, equivale al no cumplimiento. Obviamente no
siempre se incumplid, ya que es muy probable que sélo se cometiera una omision en el
informe de alta, pero el criterio elegido fue el de garantizar que el resultado final real
tedricamente sera siempre mejor al presentado, evitando con ello una positividad gratuita y
falsa, ya que el objetivo final no era soélo el cumplimiento del indicador, sino la mejora
asistencial. En este sentido no hay que olvidar la existencia de referencias bibliograficas que
muestran una relacidn directa entre los registros (historias clinicas) de episodios o casos
clinicos deficientes o ausentes y un tratamiento inadecuado™.
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9. CONCLUSIONES

Las conclusiones de la Tesis son las siguientes:

e Hipétesis 1. “Se puede monitorizar el grado de cumplimiento de los indicadores de calidad
en la asistencia al paciente intoxicado agudo”.

Los resultados obtenidos con la asistencia a los intoxicados en un servicio de urgencias
durante un afio, confirman que es posible monitorizar el grado de cumplimiento de estos
indicadores de calidad en la citada asistencia.

e Hipétesis 2. “Los indicadores de calidad en Toxicologia Clinica son una herramienta dutil
para detectar errores en la prdctica asistencial.”

Los indicadores de calidad han detectado los errores mds habituales en todos y cada uno de
los procesos implicados en la asistencia a los pacientes intoxicados, lo cual facilita
estrategias para su correccion y para la mejora asistencial.

e Hipétesis 3. “La seguridad clinica del paciente intoxicado agudo depende del correcto
cumplimiento de los indicadores de calidad”

La seguridad clinica no depende exclusivamente del cumplimiento de los indicadores de
calidad previstos, ya que existen limitaciones en los registros que dificultan valorar su
calculo correctamente.
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Ademas de estas conclusiones concretas que responden a las hipotesis generales planteadas
inicialmente, se presentan las siguientes conclusiones secundarias fruto de la valoracién del
resto de resultados obtenidos y que pueden agruparse segun sea su ambito de estudio en:

1) Conclusiones secundarias de ambito general

e La asistencia al intoxicado es una cadena en la que participan diversos servicios tanto
intra como extra-hospitalarios. Es imprescindible el correcto funcionamiento de todos y
cada uno de ellos para que el resultado final sea satisfactorio, seguro y éptimo.

¢ La informatizaciéon de los SU debe permitir mejorar los registros relacionados con la
atencién a los pacientes y, consecuentemente, su posterior evaluacién y la deteccidn
sistematica e inequivoca de los errores asistenciales.

e Es fundamental el compromiso de quienes prestan atencidon directa a los intoxicados y de
sus responsables, para garantizar el correcto cumplimiento y la adhesion a los protocolos
vigentes.

e Parece necesario la elaboraciéon de un documento de consenso actualmente inexistente
que defina los criterios de adecuacion de ingreso especificos para los intoxicados, ya que
todo ingreso innecesario en un hospital de agudos tiene importantes consecuencias sobre
su eficiencia y organizacion.

2) Conclusiones secundarias que se relacionan con el listado de los indicadores propuestos
en Calitox. Se deberia revisar el contenido de dicho documento, afiadiendo algunos
indicadores que podrian proporcionar informacién relevante y modificando el contenido de
otros indicadores:

2.1. En cuanto a los indicadores que complementarian a los ya existentes se propone:

e Evaluar los intoxicados a los que no se les practicé una descontaminacion digestiva siendo
susceptibles de ello (complementa al indicador n2 6).

e Detectar cualquier fallecimiento por intoxicacidon que pueda considerarse como “evitable”
(complementa la informacién aportada en los indicadores n2 20y 21).

e Calcular la demora media en la atencion la global de los intoxicados en un periodo de
tiempo (complementaria la informacién que aporta el indicador n2 14).

2.2. Los indicadores que se proponen para modificar el contenido actual, con el fin de
hacerlos mas especificos o adaptados al conocimiento actual estarian:

e Relacionar el uso inadecuado de flumazenilo (indicador n? 11) o de naloxona (indicador n2
12) no sélo con un determinado bajo nivel de conciencia, sino con otros sintomas que
sugirieran una situacién clinica de intoxicacion mas especifica (toxsindromes), ya fuera
sedativo o opioide.
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e Revisar los criterios de buena praxis en la determinacién cuantitativa de la intoxicacién por
paracetamol no sélo a los casos cuya extraccidn se realizara posteriormente a las 4 horas
tras su ingesta (indicador n? 13), afadiendo los episodios en los que se calculé la vida
media de eliminacién para detectar el riesgo de potencial hepatotoxicidad.

2.3. Finalmente se proponen los siguientes nuevos indicadores para poder profundizar en el
conocimiento de aspectos que puedan garantizar la seguridad del intoxicado:

e Cuantificar a los intoxicados que no finalizan su proceso asistencial ya sea por la fuga del
servicio o por solicitar el alta voluntaria.

* Analizar las consecuencias de las contenciones, ya fueran mecénicas y/o farmacoldgicas,
indicadas o aplicadas a los pacientes con cuadros de agresividad que lo precisaran.

3) Conclusiones secundarias que se relacionan con el SU de HSD a nivel interno.

e Aprovechar la futura informatizaciéon, para mejorar la informacién registrada en los
informes de asistencia al intoxicado. Para ello es fundamental disefiar un formulario de
asistencia urgente al paciente intoxicado con soporte informatizado, cuya estructura
obligue a registrar la informacidén de la actividad asistencial considerada como basica, que
facilite posteriormente su analisis e investigacion.

e Crear nuevas areas asistenciales proximas a las areas de acogida y clasificacién —sala de
Triaje- para la atencion urgente y prioritaria en el SU de HSD de procesos que exigen una
actuacién inmediata (descontaminacién ocular o cutdnea), a la vez que implicar a los
facultativos del SU en su valoracion y asistencia inicial.

e Conseguir una mayor adhesién de los facultativos del SU de HSD en el cumplimiento de los
protocolos asistenciales.

e En el caso del SU de HSD, la toxicologia ha representado la puerta de entrada a la
investigacion y a las publicaciones cientificas.
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12. ANEXOS
* ANEXO1.

Indicadores de calidad para la asistencia urgente de pacientes con intoxicaciones agudas
(Calitox-2006)

Santiago Nogué®, Jordi Puiguriguer2 y Montserrat Amigé*
Servicio de Urgencias. Hospital Clinic. Barcelona. Espafia’.
2

Servicio de Urgencias. Hospital Son Dureta. Palma de Mallorca. Islas Baleares. Espaia“.

Revista de Calidad Asistencial. 2008;23:173-91

* ANEXO 2.

Medida de la calidad asistencial que se ofrece a los pacientes con intoxicaciones agudas en el
Servicio de Urgencias.

Montserrat Amigd®, Santiago Nogué®, Elisenda Gémez' , Eduardo Sanjurjo’ , Sdnchez Miguel
Sanchez®, Jordi Puiguriguer?® .
Servicio de Urgencias. Hospital Clinic. Barcelona. Espafia’.

Servicio de Urgencias. Hospital Son Dureta. Palma de Mallorca. Islas Baleares. Espafia’.

Emergencias. 2006; 18: 7-16.

140



ARTICULO ESPECIAL

Indicadores de calidad para la asistencia urgente
de pacientes con intoxicaciones agudas (Calitox-2006)

Santiago Nogué?, Jordi Puiguriguer® y Montserrat Amigo6?

aServicio de Urgencias. Hospital Clinic. Barcelona. Espafia.

bServicio de Urgencias. Hospital Son Dureta. Palma de Mallorca. Islas Baleares. Espafia.

Correspondencia: Dr. S. Nogué.

Servicio de Urgencias. Hospital Clinic.
Villarroel, 170. 08036 Barcelona. Espafia.
Correo electrénico: SNOGUE@clinic.ub.es

Conflicto de intereses: Los autores de este mapa de indicadores de calidad declaran que no tienen ninguna vinculacién comercial con laboratorios farmacéuticos
que elaboran medicamentos citados en este documento ni con fabricantes de material u otras técnicas que se mencionan en los indicadores de calidad, ni han
recibido ninguna ayuda, compensacién o remuneracién por la elaboracién de este manuscrito.

Resumen

Se presenta un mapa de 24 indicadores para medir la calidad de la
asistencia dada a los pacientes con intoxicaciones agudas que son
atendidos en los servicios de urgencias. Se incluyen indicadores es-
tructurales (disponibilidad de protocolos, stock de antidotos, técni-
cas analiticas, sondas de lavado gastrico), indicadores de proceso
(adecuacion de las técnicas de descontaminacién digestiva, indica-
ciones de depuracién renal y de depuracién extrarrenal, uso de anti-
dotos, indicaciéon de andlisis toxicolégicos, practica de electrocar-
diograma, demora asistencial, consulta psiquiatrica, parte judicial),
indicadores de resultado (mortalidad, cumplimentacién de un con-
junto minimo de datos del intoxicado, formacién continuada del
personal) e indicadores administrativos (publicaciones).

Palabras clave: Indicadores de calidad. Intoxicacion aguda. Servicio
de urgencias.

Introduccion

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la
calidad asistencial como aquella que es capaz de garantizar
que todo paciente reciba el conjunto de servicios diagnoésti-
cos, terapéuticos y de cuidados mas adecuados para obtener
el mejor resultado de su proceso, con el minimo riesgo de ia-
trogenia y la maxima satisfaccion del paciente.

En Espafia, la calidad en sanidad es una inquietud relati-
vamente reciente, pues hace sélo 20 afios que se implanté por
primera vez un programa de calidad asistencial, en el Hospital
de Sant Pau de Barcelonal. Desde entonces, esta preocupacion
se ha ido expandiendo progresivamente a diferentes institucio-
nes y especialidades médicas. La Societat Catalana de Medicina
d’Urgencia publico en el afio 2001, con el aval de la Agencia de
Evaluacion Tecnoldgica del Departamento de Sanidad de la Ge-
neralitat de Catalunya y de la Fundacién Avedis Donabedian, un
documento con 103 indicadores de calidad en urgencias, pero
sélo dos de ellos (realizacion de una fibrogastroscopia en la in-
gesta de causticos y valoracién neurolégica en el etilismo agudo)
hacian referencia a la asistencia especifica de los intoxicados?.

Hoy por hoy existen pocos datos objetivos sobre como se
esta tratando al intoxicado en urgencias, a pesar de que hay

Abstract

We present a map of 24 indicators to measure the quality of care
given to patients with acute poisoning attended in the emergency
department. These include structural indicators (availability of pro-
tocols, stocks of antidotes, analytical tests, gastric lavage tubes),
process indicators (correct indication of gut decontamination tech-
niques, indications for renal and extra-renal purification, use of an-
tidotes, indication of toxicological analyses, ECG, delays in care,
psychiatric referrals, judicial notifications), indicators of results
(mortality, compliance with minimum basic data set of poisonings,
continuing staff education) and administrative indicators (publica-
tions).

Key words: Quality indicators. Acute poisonings. Emergency depart-
ment.

diversos registros puntuales como el “Multicatox”3, el “Regis-
tro Espafiol de Toxicovigilancia”* y el “SemesTox"%. Por todo
ello, y debido a la ausencia global y especifica de indicadores
toxicolégicos, los autores de este trabajo, integrantes de la
Seccion de Toxicologia Clinica (STC) de la Asociacién Espa-
fiola de Toxicologia (AET) y de la Sociedad Espafiola de Medi-
cina de Urgencias y Emergencias (SEMES), popusieron la
elaboraracion del presente mapa de indicadores para medir
los aspectos mas relevantes de la calidad de la asistencia ur-
gente prestada al paciente que llega a un servicio de urgen-
cias con una intoxicacion aguda.

Método

Para disefiar un mapa de indicadores de calidad en la
asistencia urgente de las intoxicaciones agudas, se formé un
grupo de trabajo integrado por los 3 autores del presente do-
cumento, que empezaron a trabajar a partir de una propuesta
que habia realizado Jordi Puiguriguer 1 afio antes® y de la ex-
periencia habida en el Hospital Clinic de Barcelona’. Se ma-
nejaron diversos documentos relativos al control de la calidad
asistencial mediante indicadores, redactados por otras socie-
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Figura 1. Plantilla utilizada para los indicadores de calidad.

Indicador de calidad toxicoldgica n.°

Nombre del indicador

Fecha

Propietarios:

Dimension o area de aplicacion

Justificacion

Férmula matematica Numerador

Denominador

Explicacion de términos o criterios

Poblacién

Tipo

Fuente de recogida de datos

Estandar

Comentarios al indicador

Aprobado Aceptado

Responsable de recogida datos

dades o expertos en el tema, y se revisaron guias clinicas,
protocolos y consensos en el &mbito de la toxicologia clinica,
documentos que han quedado reflejados en la bibliografia fi-
nal que acompafia a este manuscrito.

Se decidié unificar la forma de presentacién de los indi-
cadores siguiendo una plantilla de uso habitual para expresar
los indicadores de calidad, y que es el modelo que se ha se-
guido para desarrollar los 24 indicadores propuestos (fig. 1).

A continuacién se revisaron los términos que se utilizan
al estructurar los indicadores:

1. Dimensién o area de aplicacién: caracteristica, atri-
buto o aspecto de la atencién asistencial que se quiere desta-
car, para que ésta sea considerada de calidad.

2. Justificaciéon: causa o motivo fundamental por el cual
se define el indicador. Explica el sentido de la medida que se
va a realizar.

3. Férmula: expresion matematica que refleja el resulta-
do de la medida y que habitualmente se expresa en porcen-
taje.

4. Explicacién de términos o criterios: definiciéon de los
vocablos utilizados en el indicador y en la férmula, para evitar
interpretaciones ambiguas que fueran consideradas de mane-
ra diferente por quienes tienen que aplicarlos.

5. Poblacion: descripcién precisa de la unidad de estu-
dio que seréd objeto de la medida. Pueden ser pacientes, ex-
ploraciones complementarias o tratamientos. En algunos ca-

S0s sera necesario citar criterios de inclusién o de exclusion.
No siempre serd necesario, ni quiza factible, medir sobre el
total de la poblacion definida, por lo que se puede recurrir a
la revisién de una muestra.

6. Tipo: se refiere a la clasificaciéon de indicadores (acti-
vidad, estructura, proceso, resultado).

7. Fuente de datos: define el origen y la secuencia de la
informacién necesaria para obtener los datos a evaluar.

8. Estandar: refleja el grado deseado de cumplimiento
del indicador. Se basa en guias clinicas, consensos u opinién
de expertos. Habitualmente se expresa en porcentaje.

9. Comentarios: son reflexiones sobre la validez del indi-
cador o sobre posibles factores de confusién que se han de
tener en cuenta a la hora de interpretar los resultados. Tam-
bién incluye las referencias bibliograficas, especialmente
aquellas en las que se ha basado el estandar.

En el grupo de trabajo se intercambiaron documentos y
se fueron construyendo borradores sucesivos que se enviaron,
discutieron, corrigieron y ampliaron progresivamente por co-
rreo electrénico, y se celebraron 2 reuniones presenciales en
Barcelona (5 y 14 de diciembre de 2005). Conseguido un
manuscrito provisional, se remitié a finales de diciembre de
2005 a 4 consultores (Tomeu Castanyer, Antonio Duefias,
Ana Ferrer y Lluis Marruecos), expertos en el campo de la to-
xicologia clinica y analitica, de la medicina de urgencias y de
la medicina intensiva, que realizaron sus enmiendas y las dis-
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Tabla 1. Indicadores de calidad asistencial toxicolégica en los servicios de urgencias

El servicio de urgencias dispone de un protocolo asistencial de tratamiento especifico del téxico que causa la intoxicacion
2. El servicio de urgencias y/o el servicio de farmacia dispone del antidoto necesario para tratar al paciente intoxicado
3. El laboratorio de urgencias y/o de toxicologia dispone del método analitico que permite determinar con caracter de urgencia, de forma

cualitativa o cuantitativa, la presencia del téxico

o &

intoxicacioén por agentes cardiotéxicos

© ©v ® N

El servicio de urgencias dispone de sonda orogastrica para realizar el lavado géstrico
Hay constancia en el informe asistencial de que se ha practicado un electrocardiograma a todo paciente que consulta por una

La descontaminacién digestiva ha sido indicada correctamente a los pacientes que consultan por una intoxicacién medicamentosa aguda
La diuresis forzada ha sido indicada correctamente a los pacientes que consultan por una intoxicacion aguda

La depuracion artificial ha sido indicada correctamente a los pacientes que consultan por una intoxicacién aguda

La administracién de carbén activado, como método de descontaminacién digestiva, no ha generado broncoaspiracion

El intoxicado por monéxido de carbono recibe oxigenoterapia precoz con FiO, > 0,8 durante un minimo de 6 h, con una mascarilla

con reservorio (si no esta intubado) o con FiO, de 1 (si esta intubado)
11. No se ha administrado flumazenilo a pacientes con nivel de conciencia > 12 puntos en la escala de Glasgow ni a pacientes

con convulsiones previas en el curso clinico de su intoxicacion

12. No se ha administrado naloxona a pacientes con un nivel de conciencia >12 puntos en la escala de Glasgow

13. No se ha realizado extraccion de sangre para determinar la concentracién plasmatica de paracetamol antes de que hayan transcurrido
4 h desde la ingesta de una dosis Unica y potencialmente téxica del farmaco

14. El intervalo entre la Ilegada del intoxicado al servicio de urgencias y la primera atencién es = 15 min

15. El intervalo entre la Ilegada del paciente al servicio de urgencias y el inicio de la descontaminacién ocular o cutédnea es = 20 min

16. El intervalo entre la Ilegada del paciente al servicio de urgencias y el inicio de la descontaminacién digestiva es = 20 min

17. Hay constancia documental de que el paciente atendido por una intoxicacién aguda voluntaria con animo suicida ha sido valorado por

el psiquiatra antes de ser dado de alta

18. Hay constancia documental de que se ha cursado un parte judicial, si se ha atendido a un paciente por una intoxicacién
de intencionalidad suicida, criminal, laboral, accidental epidémica, body-packer, body-stuffer o cualquier tipo de intoxicacién con

resultado de muerte

19. Quejas o reclamaciones relacionadas con la asistencia del paciente intoxicado en el servicio de urgencias

20. La mortalidad por intoxicacién medicamentosa aguda es < 1%

21. La mortalidad por intoxicacién no medicamentosa aguda es < 3%

22. Se ha completado el conjunto minimo de datos del paciente intoxicado en el informe asistencial del servicio de urgencias
23. Formacioén continuada del personal médico y de enfermeria de urgencias en toxicologia clinica

24. Publicacion de trabajos de investigacién o notas clinicas en revistas biomédicas o de enfermeria por parte del personal asistencial

de urgencias

cutieron entre ellos y los autores, para luego incorporar al do-
cumento las correcciones que se consideré oportunas. Este
fue revisado completamente por los autores de forma indivi-
dual, y en otra reunién presencial conjunta realizada en Bar-
celona el 16 de marzo de 2006, se unificaron los criterios
pendientes y este documento fue aprobado definitivamente el
30 de abril de 2006. A continuacién se remitié a la Junta Co-
ordinadora de la Seccién de Toxicologia Clinica de la AET y
posteriormente a la Junta Directiva de la AET, que lo aproba-
ron y asumieron como documento institucional el 6 de octu-
bre de 2006.

Resultados
De acuerdo con las bases expuestas previamente, se han

elaborado 24 indicadores para evaluar la calidad de la asis-
tencia dada a los pacientes con intoxicaciones agudas atendi-

dos en los servicios de urgencias, hospitalarios y extrahospita-
larios. Estos indicadores se enuncian en la tabla 1.

Indicador N.° 1

El servicio de urgencias dispone de un protocolo asistencial
de tratamiento especifico del téxico causal de la intoxicacion.

Area/dimensién: adecuacién, accesibilidad, continuidad,
seguridad (sin riesgo), efectividad, eficacia.

Justificacion: evitar la variabilidad en la practica clinica
diaria.

Férmula:

N.° de pacientes atendidos de quienes se dispone
de un protocolo asistencial en el servicio de urgencias
para el tratamiento especifico del téxico que causa
la intoxicacién
N.° total de pacientes atendidos por una intoxicacién
aguda en el mismo periodo

X 100
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Explicacion de términos

Toxico: sustancia quimica en forma de producto domés-
tico, agricola, industrial, medicamento o droga de abuso o
presente en plantas, setas o animales, y que a determinadas
dosis induce un efecto nocivo en algunos 6rganos o sistemas.

Toéxico causal: en caso de intoxicacién por varios princi-
pios activos, serfa aquel al que se le atribuyen, mayoritaria-
mente, las manifestaciones clinicas.

Intoxicado: persona que ha tenido contacto con una sus-
tancia o veneno y presenta sus efectos.

Protocolos asistenciales: pautas escritas y adecuadas al
medio donde se trabaja, que hacen referencia a la atencion
sanitaria que debe recibir el paciente intoxicado y que cuen-
tan con la acreditacion o la validacién de la institucion donde
se utilizan. Deben ser accesibles las 24 h del dia a todo fa-
cultativo que los precise.

Poblacidn: todo servicio de atencién urgente, que pueda
asistir a algin paciente intoxicado: asistencia primaria, cen-
tro penitenciario, hospital de nivel [, II, I, 061, SEM o
transporte sanitario medicalizado.

Tipo: estructura, recursos, indice.

Fuente de datos: manuales, protocolos y guias existentes
en el servicio.

Esténdar: = 90%.

Comentarios: |a asistencia al intoxicado representa entre
un 1y un 3% del total de las urgencias médicas. En ocasio-
nes, la intoxicacién esta producida por toéxicos muy poco ha-
bituales, lo que crea dudas a los profesionales que prestan la
atencion inicial. El resultado final, y por tanto el pronéstico,
dependera en buena medida de la atencién inicial prestada al
paciente, y de ahi la importancia de disponer de protocolos
que puedan contribuir a mejorar la calidad del proceso asis-
tencial, disminuir los costos guiando a los clinicos hacia una
practica mas estandarizada con estrategias de coste-efectivi-
dad, facilitar la asignacion eficiente de recursos, utilizar me-
diciones mas validadas y comparables de procesos clinicos y
sus resultados, y corregir y mejorar la organizacion interna de
los servicios®?.

Este indicador es un indice que permite conocer el por-
centaje de intoxicados para los que se dispone de protocolo.
Pero si el servicio de urgencias carece de protocolos asisten-

ciales toxicolégicos, ademas de no poder medir el “indice”,
expresa una carencia inadmisible y, por ello, se convierte al
mismo tiempo en un indicador “centinela”.

Indicador N.° 2

El servicio de urgencias y/o el servicio de farmacia dispo-
nen del antidoto necesario para tratar al paciente intoxicado.

Area/dimensién: adecuacién, continuidad, seguridad (sin
riesgo), accesibilidad, efectividad, eficacia.

Justificacion: ha de estar definida y protocolizada la
existencia de un stock minimo de antidotos segtn el nivel
asistencial que le corresponda al centro de atencién.

Férmula:

N.° de pacientes para los que el antidoto necesario
esta disponible en el servicio de urgencias/farmacia
N.° de pacientes atendidos por una intoxicacion
y tributarios de antidotos en el mismo tiempo

X 100

Explicacién de términos

Antidoto: farmaco que se utiliza para revertir el efecto de
un téxico o que se utiliza para el tratamiento especifico de un
paciente intoxicado. Han de ser de facil disposicién y accesibles
para el personal sanitario las 24 h del dia y los 365 dias del afio.

Poblacién: todo servicio de atencién urgente que pueda
asistir a alglin paciente intoxicado: asistencia primaria, cen-
tro penitenciario, hospital de nivel I, II, Ill, 061, SEM o
transporte sanitario medicalizado.

Tipo: estructura, recursos, indice.

Fuente de datos: stock de antidotos del servicio de far-
macia o de urgencias, manuales o protocolos existentes, da-
tos de alguna comisién de toxicovigilancia o similar.

Estandar: = 90%.

Comentarios: el listado de antidotos que se muestra en la
tabla 2 es una propuesta de dotacién minima, y esta basada
en un documento de consenso publicado en 2005, y en cuya
redaccién participaron 2 de los editores de este proyecto de
indicadores!®. Este indicador no se refiere a la disponibilidad
cuantitativa de cada antidoto, pero se considera que si hay un
antidoto, deberia haberlo en cantidad suficiente para cubrir,
por lo menos, las necesidades de 2 pacientes durante 24 h.

Tabla 2. Dotacién minima de antidotos y otros farmacos de especial interés en el tratamiento de las intoxicaciones agudas

Area basica de salud. Centro penitenciario

Atropina, biperideno, carbén activado, diazepam, flumazenilo, glucosa hiperténica,

naloxona, oxigeno normobdrico, vitamina K, jarabe de ipecacuana

Asistencia urgente extrahospitalaria

Acido ascérbico, acido folinico, apomorfina, azul de metileno, bicarbonato 1M, etanol

absoluto intravenoso, gluconato célcico, hidroxocobalamina, piridoxina, protamina,
sulfato magnésico y todos los del area béasica de salud

Hospital de nivel |

Fisostigmina, N-acetilcisteina, penicilina, plasma fresco, polietilenglicol de cadena

larga, sulfato sédico y todos los de la asistencia urgente extrahospitalaria

Hospital de nivel Il
Hospital de nivel 111

Bromocriptina, dantroleno y todos los del hospital de nivel |
Ciproheptadina, complejo de protrombina, fentolamina, glucagén, penicilamina,

suero antiofidico y todos los del hospital de nivel Il

Hospital de referencia toxicolégica u hospital
con camara hiperbarica

Anticuerpos antidigoxina, dimercaprol (BAL), EDTA calcico disédico, oxigeno
hiperbarico, oximas (pralidoxima u obidoxima), silibinina, suero antibotulinico,

tiosulfato sédico y todos los del hospital de nivel Il
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Aunque este indicador podria considerarse “centinela”,
en el sentido de si se dispone o no del stock minimo necesa-
rio que se define en la tabla 2 para cada nivel asistencial, se
ha decidido considerarlo como “indice”, ya que se evaluara
para cada intoxicado que hubiera podido precisar antidoto,
independientemente de que se le aplique o no.

Se ha introducido el concepto de hospital de referencia
toxicologica para significar que en cada comunidad auténoma
debiera existir un hospital de tercer nivel que aglutinase anti-
dotos de dificil disponibilidad, ya sea por tratarse de férmulas
magistrales, por ser medicamentos extranjeros o por utilizarse
muy esporadicamente.

Indicador N.° 3

El laboratorio de urgencias y/o de toxicologia dispone del
método analitico que permite determinar con caracter de urgen-
cia, de forma cualitativa o cuantitativa, la presencia del téxico.

Area/dimensién: adecuacién, efectividad, continuidad,
accesibilidad, eficacia.

Justificacién: ha de estar definida y protocolizada la
existencia de un método analitico apto para confirmar, con
caracter de urgencia y las 24 h del dia, si un paciente pre-
senta intoxicacion, segin el nivel asistencial que le corres-
ponda al centro de atencion.

Férmula:

N.° de intoxicados en los que es posible realizar una
determinacion analitica, cualitativa o cuantitativa, del téxico
que causa la intoxicacién, seglin nivel asistencial (tabla 2)
N.° total de intoxicados atendidos durante el mismo periodo

100

Explicacién de términos

Determinacién analitica: prueba de laboratorio que, den-
tro de unos margenes definidos de sensibilidad y especifici-
dad, informe sobre la ausencia o presencia de un producto en
una muestra biolégica.

Determinacion cuantitativa: determinaciéon analitica con
alta especificidad y que informa sobre la cantidad de téxico
presente en una muestra biolégica.

Determinacién cualitativa: determinacion analitica de
menor especificidad, que detecta la presencia de un téxico,
sus metabolitos o alguna otra sustancia quimicamente rela-
cionada. La determinacién cualitativa se informa como positi-
va si el téxico o sus metabolitos se encuentran en la muestra
a una concentracién superior a la de un punto de corte (cu-
toff) establecido previamente; en caso contrario, se informa
como negativa.

Toéxico causal: principal sustancia que ha dado lugar al
cuadro clinico de la intoxicacion.

Nivel asistencial: estratificacion del sistema sanitario
que permite clasificar a los hospitales en funciéon de su
capacidad para dar respuesta a las necesidades de los pa-
cientes.

Poblacidn: todo servicio de atencién urgente que pueda
asistir a alglin paciente intoxicado y tenga laboratorio: hospi-
tal de nivel I, II, IlI.

Tipo: estructura, recursos, indice.

Fuente de datos: petitorio de anélisis toxicolégico urgen-
tes del laboratorio, cartera de servicios del laboratorio de ur-
gencias o de toxicologia con disponibilidad las 24 h del dia.

Estandar: = 90%.

Tabla 3. Disponibilidad minima de analitica toxicolégica, en funcién del nivel asistencial

Analisis cualitativos Analisis cuantitativos

Hospital de nivel |

Hospital de nivel Il (afiadir a las del nivel I)

Hospital de nivel Il (afiadir a las del nivel Il)

Hospital de referencia toxicolégica (Hospitox) (afiadir a las del nivel 111)

Anfetaminas Carboxihemoglobina

Antidepresivos ciclicos Digoxina
Barbituricos Etanol
Benzodiacepinas Litio
Cannabis Metahemoglobina
Cocaina, metabolitos Paracetamol
Metadona
Opiaceos
Carbamazepina
Fenobarbital
Fenitoina
Salicilato
Teofilina
Valproato sédico
Colinesterasa
Fenciclidina Amatoxinas
Gammahidroxibutirato (GHB) Cianuro
Ketamina Etilenglicol
Metanol
Paraquat
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Comentarios: este indicador podria haber sido considera-
do como “centinela” (se dispone o no de los anélisis cualita-
tivos y cuantitativos que se explicitan en la tabla 3), pero se
ha considerado méas adecuado como “indice”, ya que se eva-
luard para cada intoxicado que hubiera podido precisar una
determinacion analitica del téxico causal, independientemen-
te de que se realice o no. La férmula propuesta permite que,
al monitorizar periédicamente este indicador, se constate si
el servicio se acerca o se aleja del estandar. Se excluyen de
este indicador los téxicos no absorbibles (céausticos) o que
s6lo producen lesiones oculares o cutaneas por contacto.

La propuesta de disponibilidades minimas de analitica
toxicolégica urgente, para cada nivel asistencial, se muestra
en la tabla 3. Estos analisis se consideran de utilidad para
cada uno de los niveles asistenciales propuestos, porque
aportan una herramienta de diagnéstico, pueden hacer modi-
ficar el tratamiento o influir en el traslado del paciente, con
lo que se mejora la calidad de la asistencia!l. Los resultados
cualitativos propuestos para los hospitales de nivel | y realiza-
dos habitualmente con inmunoanalisis enzimatico, en caso
de ser positivos, deberian ser confirmados mediante técnicas
mas especificas, generalmente cromatogréaficas.

Se ha introducido el concepto de hospital de referencia
toxicolégica para significar que en cada comunidad auténoma
debiera existir un hospital de tercer nivel que aglutinase de-
terminaciones analiticas que precisan técnicas complejas,
que requieren personal especializado o que son de utilizacién
muy esporéadica.

Indicador N.° 4

El servicio de urgencias dispone de sonda orogéastrica
para realizar el lavado gastrico.

Area/dimensién: adecuacién, continuidad, efectividad,
accesibilidad, eficacia.

Justificacion: el rescate digestivo es una técnica acredi-
tada en el tratamiento de algunas intoxicaciones. Ha de estar
asequible para cuando se requiera su uso.

Férmula:

N.° de casos en los que se realiza un lavado géstrico con
sonda orogastrica y en los que esta indicado que el lavado
se practigue con este tipo de sonda % 100
N.° de casos en los que esta indicado realizar un lavado
gastrico con sonda orogastrica

Explicacién de términos

Sonda orogéstrica para lavado gastrico: denominada comun-
mente sonda de Faucher, es una sonda ancha, con un didametro
exterior aproximado de 12-13,3 mm para ser usada en adultos y
de 7,8-9,3 mm para ser usada en nifios. La sonda ha de ser de-
sechable (de un solo uso), roma en su parte distal, semirrigida
para permitir su llegada al estémago cuando se introduce por via
oral, pero suficientemente flexible para no dafiar la mucosa'?.

Lavado gastrico: procedimiento por el cual se extrae del
estémago un téxico ingerido por via oral.

Poblacidn: todo servicio de atencién urgente que realice
dicho procedimiento terapéutico: hospital de nivel I, I, I,
061, SEM o transporte sanitario medicalizado.

Tipo: estructura, recursos, centinela.

Fuente de datos: inventario del almacén de la institu-
cion o del servicio de urgencias.

Estandar: 100% (la sonda ha de estar disponible en el
servicio de urgencias).

Comentarios: este indicador valora la disponibilidad de
una sonda orogastrica para poder realizar el lavado gastrico,
independientemente de que la indicacién de descontamina-
cion digestiva sea adecuada o no. Se considera 6ptimo que el
rescate digestivo sea efectuado en la primera hora después
de la ingesta del téxico por via oral, periodo que puede alar-
garse hasta 4, 6 o incluso mas horas, dependiendo de las
propiedades de la sustancia ingerida (si es 0 no de absorcién
retardada) o de si la absorcion se ha retrasado por el estado
clinico del paciente (coma profundo, shock)!®. La disponibili-
dad de esta sonda de Faucher no implica que la descontami-
nacién digestiva sea obligatoria, ni que si esta indicada la
descontaminacién deba procederse al lavado, ni de que en
caso de que se lave se haga siempre con este tipo de sonda,
ya que las sondas de Levin o las de doble luz constituyen
también otras alternativas, en particular si se ha ingerido so-
luciones liquidas!. Sin embargo, se considera que las sondas
nasogéastricas tienen un diametro insuficiente para permitir
un lavado satisfactorio si el paciente ha ingerido medicamen-
tos u otras materias sélidas, y ademds pueden producir epis-
taxis!®, por lo que los servicios de urgencias han de disponer
siempre de este tipo de sonda orogéstrica.

Indicador N.° 5

Hay constancia en el informe asistencial de que se ha
practicado un electrocardiograma (ECG) a todo paciente que
consulta por una intoxicacién por agentes cardiotéxicos.

Area/dimensién: adecuacién, continuidad, seguridad (sin
riesgo), accesibilidad, efectividad, eficacia.

Justificacién: la principal complicacién de la intoxica-
cioén por las sustancias mencionadas en la tabla 4 son las al-
teraciones del ritmo cardiaco.

Férmula:

N.° de pacientes en los que en su informe asistencial
consta que se ha realizado un ECG tras una intoxicacion
po'r agente§ c?rdlotoxmos : — % 100
N.° total de pacientes asistidos tras una intoxicacién
por agentes cardiotoxicos

Explicacién de términos

Informe asistencial: documento en el que queda regis-
trada la atencién prestada al paciente. Engloba tanto el infor-
me médico como la hoja de enfermeria.

Sustancia cardiotdxica: son diversas sustancias como
medicamentos, drogas de abuso, productos agricolas, in-
dustriales o plantas, y cuya accién a dosis téxicas se carac-
teriza por inducir trastornos cardiacos o hemodinamicos
(tabla 4).

Intoxicacién: evidencia de exposicion reciente (Ultimas
24 h) a los xenobidticos citados en la tabla 4, con manifesta-
ciones clinicas compatibles con una sobredosificacion y/o
concentraciones elevadas en los analisis toxicolégicos.
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Tabla 4. Sustancias consideradas cardiotoxicas

Medicamentos

Antagonistas del calcio, antiarritmicos, antidepresivos ciclicos, antipalidicos,

bloqueadores beta, carbamazepina, digoxina, neurolépticos, teofilina

Drogas de abuso Cocaina, anfetaminicos

Productos domésticos Monoéxido de carbono
Productos industriales
Productos agricolas

Plantas

Acido fluorhidrico, arsénico, hexafluorosilicatos, hidrocarburos halogenados
Insecticidas organoclorados, insecticidas organofosforados, insecticidas carbamatos
Aconitum napellus, Conium maculatum, Convalaria majalis, Nerium oleander

ECQG: registro de la actividad eléctrica del corazén. En la
historia clinica ha de figurar un ECG de 12 derivaciones im-
preso en papel.

Poblacién: todo servicio de atencion urgente, que pueda
asistir a alglin paciente intoxicado: asistencia primaria, cen-
tro penitenciario, hospital de nivel I, II, Ill, 061, SEM o
transporte sanitario medicalizado.

Tipo: proceso, funcional, centinela.

Fuente de datos: informe asistencial de urgencias, médi-
co o de enfermeria; historia clinica del paciente.

Estandar: 100% (debe haber constancia en el informe
asistencial de que se ha practicado un ECG a los intoxicados
por agentes cardiotéxicos).

Comentarios: este indicador se considera de tipo “centi-
nela”, dada la gravedad intrinseca que comporta la intoxica-
cioén por sustancias cardiotéxicas.

La lista de sustancias cardiotoéxicas (tabla 4) se ha basa-
do en la propuesta de Brent!®. Se admitira, como alternativa
al registro en papel del ECG, que conste en el informe de
asistencia la descripcion de un ECG practicado al ingreso o
durante su estancia en urgencias. No se admite la monitoriza-
cion del ECG en pantalla, salvo en el transporte medicalizado
y en la asistencia extrahospitalaria, en cuyo caso debe cons-
tar al menos una derivacién impresa.

Indicador N.° 6

La descontaminacién digestiva ha sido indicada correc-
tamente a los pacientes que consultan por una intoxicacion
medicamentosa aguda.

Area/dimension: efectividad, adecuacion, seguridad (sin
riesgo), continuidad, eficacia.

Justificacién: dentro del arsenal terapéutico del intoxica-
do, las medidas de descontaminacién digestiva (lavado gastri-
co, induccién del vémito, carbén activado y catarticos) ocu-
pan un lugar preferente.

Férmula:

N.° de descontaminaciones digestivas realizadas
correctamente en intoxicacién medicamentosa

- — - - X 100
N.° total de intoxicaciones medicamentosas atendidas

en el mismo periodo

Explicacion de términos
Descontaminacion digestiva: cualquier sustancia admi-
nistrada o procedimiento aplicado, con la intencion de evitar

la absorcién digestiva de un téxico: jarabe de ipecacuana,
carbén activado, aspirado/lavado gastrico o catartico.

Aplicacién correcta del algoritmo de indicaciones y mé-
todo: significa que se han seguido los criterios de Amig6 et
al'’. Correcto significa que no se ha descontaminado porque
no procedia, o que se ha descontaminado porque procedia y
que se ha utilizado el método adecuado y especificado en el
citado algoritmo.

Intervalo: periodo que se inicia desde la hora referida de
la ingesta hasta que se realiza la técnica de descontamina-
cion digestiva.

Poblacidn: todo servicio de atencién urgente que pueda
asistir a algin paciente intoxicado: asistencia primaria, cen-
tro penitenciario, hospital de nivel I, II, I, 061, SEM o
transporte sanitario medicalizado.

Tipo: proceso, funcional, indice.

Fuente de datos: informe asistencial médico y de enfer-
meria.

Esténdar: > 90%.

Comentarios: la intoxicacién medicamentosa aguda es una
de las intoxicaciones mas frecuentes atendidas en los servicios
de urgencias y la indicacién o no de la descontaminacién digesti-
vay la elecciéon del método mas apropiado, un motivo de frecuen-
te controversia, aun a pesar de las recomendaciones realizadas
por la EAPCCT y la AACT. En todos los casos y segln la evidencia
cientifica, sus correctas indicacion y utilizacién estaran definidas
por 4 factores: el tipo de medicamento, la dosis, el tiempo trans-
currido desde la ingesta y el estado clinico del paciente.

Indicador N.° 7

La diuresis forzada ha sido indicada correctamente a los
pacientes que consultan por una intoxicaciéon aguda.

Area/dimensién: efectividad, adecuacién, seguridad (sin
riesgo), continuidad, eficacia.

Justificacion: la diuresis forzada es una técnica de de-
puracion renal que en el enfermo intoxicado tiene escasas in-
dicaciones, pero que en ocasiones es una opcion terapéutica
Gtil, aunque su puesta en practica requiere controles y repre-
senta siempre un riesgo para el paciente.

Formula:

N.° de diuresis forzadas indicadas de forma correcta

en la intoxicacion aguda

N.° total de diuresis forzadas realizadas a intoxicados

en el mismo periodo

100
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Tabla 5. Indicaciones de la diuresis forzada

Tabla 6. Indicaciones de la depuracién extrarrenal

Concentracion

Concentracion

plasmatica para Tipo plasmatica para
Tipo de diuresis Agente toxico indicar la técnica de técnica Agente toxico indicar la técnica
Alcalina Salicilato > 50 mg/dl Hemodialisis 2,4 diclorofenoxiacético > 10 mg/dl
Forzada alcalina 2,4 diclorofenoxiacético > 3,5 mg/d| Fenobarbital > 100 mg/dl
Fenobarbital > 7,5 mg/dl Etilenglicol >0,5g/l
Mecoprop No establecida Litio > 2,5 mEqg/l
Metotrexato > 100 pmol/I Metanol >0,5g/l
Forzada neutra Amatoxinas > 1 ng/ml Procainamida > 20 pg/ml
Litio > 1,5 mEq/l Salicilatos > 80 mg/dl
Paraquat > 0,1 mg/l Talio > 0,5 mg/l
Talio > 0,3 mg/l Teofilina > 60 mg/|
Valproato >1gl
Hemoperfusién Fenobarbital > 100 mg/dl
Carbamazepina > 60 pg/ml
Explicacién de términos Digitoxina > 60 ng/ml
Diuresis forzada: es una técnica que mediante perfusio- Recambio o
nes intravenosas de fluidos permite incrementar el filtrado plasmatico  Digitoxina> 60 ng/ml
glomerular de productos téxicos y/o reducir su reabsorcion tu- Tiroxina No establecida
bular. Recambio
Aplicacién correcta: la indicacién correcta se basa en los sanguineo  Metahemoglobinizantes Metahemoglobina > 40%
criterios de Lloret et al'® (tabla 5).
Poblacidn: hospital de nivel I, I, Ill. Se excluyen cen-
tros de asistencia primaria y medios de transporte sanitario,
aunque estén medicalizados. Férmula:

Tipo: proceso, funcional, indice.

Fuente de datos: registro de pacientes intoxicados, infor-
me asistencial de urgencias, resultados de laboratorio; en su
ausencia, revision de las historias clinicas (registros médicos
y de enfermeria).

Estandar: > 95%.

Comentarios: las indicaciones de esta técnica son poco
fecuentes. Su aplicacién requiere controlar el balance hidroe-
lectrolitico, la presiéon venosa central, la diuresis y la evolu-
cion clinica. El riesgo es de provocar hipervolemia, edema
pulmonar o cerebral, cambios i6nicos o de pH.

Este indicador valora sélo las diuresis forzadas realiza-
das. No debe aplicarse para indicaciones no realizadas, aun-
que hubieran debido hacerse.

Indicador N.° 8

La depuracién artificial ha sido indicada correctamente
a los pacientes que consultan por una intoxicacién aguda.

Area/dimensién: efectividad, adecuacién, seguridad (sin
riesgo), continuidad, accesibilidad.

Justificacion: la depuracién artificial o extrarrenal es un
tipo de técnica de extraccion del téxico ya absorbido que en
el enfermo intoxicado tiene escasas indicaciones, pero que en
ocasiones es una opcion terapéutica muy atil, aunque su
puesta en practica requiere un instrumental especifico, per-
sonal cualificado, controles frecuentes y representa siempre
un riesgo para el paciente.

N.° de depuraciones artificiales indicadas de forma
correcta en los intoxicados
N.° total de depuraciones artificiales realizadas
a intoxicados en el mismo periodo

X 100

Explicacién de términos

Depuracién artificial o extrarrenal: sistema extracorpéreo
que permite extraer sustancias téxicas circulantes en la sangre
de un paciente. Se refiere a la dialisis peritoneal, la hemodia-
lisis, la hemoperfusién, la hemofiltracién, la hemodiafiltracion,
el recambio plasmatico (plasmaféresis) y el recambio sangui-
neo (exanguinotransfusioén).

Indicacién correcta: La indicacion correcta se basa en
los criterios clinicos descritos por Lloret et al'® y en los anali-
ticos que se especifican en la tabla 6 y en la que se detallan
4 opciones de depuracion extrarrenal en razén de las diferen-
tes caracteristicas cinéticas de los téxicos.

Poblacién: hospital de nivel Il u hospital con unidad de
dialisis o con UCI capacitada para realizar técnicas de depu-
racion extrarrenal.

Tipo: proceso, funcional, centinela.

Fuente de datos: informe asistencial de urgencias, resul-
tados de laboratorio, registro de pacientes intoxicados, histo-
ria clinica (registros médicos y de enfermeria).

Estandar: 100%.

Comentarios: las indicaciones de estas técnicas son
poco fecuentes. Cuando se la ha indicado, la aplicacién de la
técnica no debe demorarse, ya que este retraso puede condi-
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cionar la aparicion de secuelas o la mortalidad. Su aplicacién
requiere colocar catéteres que permitan un elevado flujo de
sangre (> 100 ml/min) y ubicados en venas de grueso calibre
(yugular, subclavia o femoral). Se requiere un area adecuada
(UCI o unidad de diélisis), el equipo de depuracién y personal
médico y de enfermeria cualificado.

Este indicador valora sélo las indicaciones de depura-
cion artificial realizadas. Por ello, no debe aplicarse ni pre-
tende analizar indicaciones que no se han realizado, aunque
debieran haberse hecho.

Indicador N.° 9

La administraciéon de carbén activado, como método de
descontaminacién digestiva, no ha generado broncoaspiracion.

Area/dimensién: efectividad, seguridad (sin riesgo), con-
tinuidad, eficiencia.

Justificacién: la descontaminacién digestiva, y en par-
ticular la administracion de carbon activado, es, sin duda,
el tratamiento mas utilizado actualmente en la atencién al
paciente intoxicado agudo. Su indicacion, la técnica de pre-
paraciéon y el modo de administraciéon han de estar clara-
mente protocolizados para evitar riesgos al intoxicado, el
principal de los cuales es la broncoaspiracién. Cuando se
indica carbén activado, la integridad de la via aérea ha de
estar garantizada, ya sea de forma esponténea (el paciente
estd consciente) o porque se ha procedido a la intubacién
traqueal (el paciente estd en coma). Si hay riesgo de bron-
coaspiracion al administrar carbén activado, no hay que in-
dicarlo.

Formula:

N.° de pacientes a los que se ha administrado carbén
activado como método de descontaminacién digestiva
y que no presentan signos de broncoaspiracién de carbén
N.° total de pacientes a los que se ha administrado
carbén en el mismo periodo

X 100

Explicacién de términos

Administracion de carbdén activado: se considerard su
administracion, tanto si es por via oral como por sonda gastri-
ca, en dosis Unica o repetida. Y también se considerara si es
el Unico tratamiento utilizado para descontaminar el tubo di-
gestivo o si constituye un complemento de la induccién del
vomito, la aspiracién gastrica o el lavado gastrico.

Broncoaspiracién de carbdn activado: los criterios a con-
siderar se basan en los de Amigé et al'® y consisten en que
entre las O y las 24 h que siguen a la administracién de car-
bén activado, se detecte la presencia de carbén en el esputo
del paciente consciente, en el aspirado bronquial del pacien-
te intubado o en la fibrobroncoscopia, en caso de realizarse
por cualquier motivo.

Poblacidn: todo servicio de atencién urgente que pueda
asistir a algln paciente intoxicado: asistencia primaria, cen-
tro penitenciario, hospital de nivel I, II, I, 061, SEM o
transporte sanitario medicalizado.

Tipo: proceso, funcional, centinela.

Fuente de datos: revision de los diagndésticos de las altas
hospitalarias, teniendo en cuenta que las broncoaspiraciones

son criterio de ingreso hospitalario; registros médicos y de en-
fermeria; codificaciones del alta hospitalaria.

Esténdar: 100%.

Comentarios: a pesar de las recomendaciones existentes
en la literatura médica y los protocolos asistenciales que hacen
referencia a las técnicas de descontaminacion y a la prevencion
de la broncoaspiracién iatrogénica, la incidencia de esta com-
plicacion es alta (5-7%), sobre todo en el paciente que tiene
disminuido el nivel de conciencia, y puede llevar a una insufi-
ciencia respiratoria potencialmente muy grave, en algunos ca-
sos mas grave que el propio episodio agudo de la intoxicacion.
En este indicador, se contempla sélo la evidencia de carbén en
la via aérea. Se excluye, por tanto, el concepto de broncoaspi-
racion simple, neumonia aspirativa 0 neumonia bacteriana u
otros tipos de complicaciones respiratorias, por las dificultades
en conocer con certeza si estas manifestaciones son inherentes
al téxico, complicaciones espontaneas de la intoxicacién o ia-
trogenia secundaria a las maniobras de descontaminacion.

Se considera que un buen cumplimiento de este indica-
dor puede corresponder a una medida de buena eficacia en la
asistencia global del intoxicado, y es considerado como un in-
dicador “centinela”. Debe tenerse en cuenta que muchos in-
toxicados recibiran descontaminacién digestiva, y una de las
opciones es el carbon activado. Este tratamieno representa
siempre un riesgo de inducir una afeccién respiratoria, y si
ésta se presenta, ademas de agravar la situacién del pacien-
te, implica un coste econémico adicional (broncodilatadores,
oxigenoterapia, antibiéticos profilacticos), prolongacién de los
dias de ingreso e incluso riesgo de mortalidad!®.

Indicador N.° 10

El intoxicado por monéxido de carbono recibe oxigenote-
rapia precoz con FiO, > 0,8 durante un minimo de 6 h, con
una mascarilla con reservorio (si no esta intubado) o con una
FiO, de 1 (si esta intubado).

Area/dimension: adecuacion, accesibilidad, continuidad,
seguridad (sin riesgo), efectividad, eficiencia, eficacia.

Justificacion: retirar al paciente de un ambiente con con-
centracién elevada de monéxido de carbono (CO) e iniciar cuan-
to antes una oxigenoterapia con fraccién inspiratoria de oxigeno
(FiO,) lo méas proxima a 1 es la base inicial del tratamiento del
paciente intoxicado con CO. El objetivo es acortar, lo més rapi-
damene posible, la semivida de eliminacién de la carboxihemo-
globina (COHb) y conseguir concentraciones de COHb = 1%.
Este objetivo requiere mantener este tipo de oxigenoterapia du-
rante un cierto periodo, variable en funcién de la concentracion
inicial de COHb, pero que nunca sera inferior a 6 h?°,

Férmula:

N.° de pacientes intoxicados por CO y que han recibido
tratamento precoz con FiO, elevada > 6 h
N.° total de pacientes intoxicados por CO y atendidos
en el mismo periodo

X 100

Explicacién de términos

Intoxicacion por mondxido de carbono: paciente expues-
to a una fuente de CO (estufa, calentador, brasero, motor de
explosion, humo de incendio), que presenta manifestaciones
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clinicas (cefalea, astenia, mareos, nauseas, debilidad muscu-
lar, confusién, disminucién del nivel de conciencia, arritmias,
convulsiones) y que tiene una concentracién en sangre arte-
rial o venosa de COHb mayor del 4% en no fumadores y ma-
yor del 10% en fumadores de un paquete al dia®!.

Tratamiento con oxigenoterapia a elevada concentracion
(> 80%): es la oxigenoterapia administrada con una mascari-
[la con reservorio (tipo Monagan) o, si el paciente estd intu-
bado y ventilado mecanicamente, con oxigeno puro, sin mez-
cla de aire. Incluye también la oxigenoterapia en una cdmara
hiperbérica.

Duracidn de la oxigenoterapia: se refiere al tiempo trans-
currido a partir del diagnéstico clinico y/o analitico de la into-
xicacién por CO.

Poblacidn: todo servicio de atencién urgente que pueda
asistir a alglin paciente intoxicado: asistencia primaria, cen-
tro penitenciario, hospital de nivel I, II, I, 061, SEM o
transporte sanitario medicalizado.

Tipo: proceso, funcional, centinela.

Fuente de datos: registros de asistencia del 061, SEM o
transporte medicalizado; informe asistencial médico y de enfer-
meria de urgencias; datos del laboratorio de urgencias (COHb);
registros asistenciales de la unidad de medicina hiperbarica.

Esténdar: 100%.

Comentarios: la intoxicacién por CO es, inmeditamente
después de las sobredosis por drogas de abuso, la principal
causa de muerte y secuelas neurolégicas de origen toxico en
nuestro medio??. EI CO suele proceder de la combustion gene-
rada por estufas, calentadores, braseros, chimeneas, coches
con el motor en marcha, incendios y otras combustiones, por
lo que es mucho mas frecuente en épocas invernales.

La oxigenoterapia es considerada un antidoto de la into-
xicacién por CO. Su aplicacién precoz e intensa puede redu-
cir el riesgo de muerte y de secuelas inmediatas y tardias.
Para conseguir FiO, elevadas, cuando el paciente estd cons-
ciente se recurre a una mascarilla con reservorio (tipo Mona-
gan) o si el paciente esté intubado y ventilado mecéanicamen-
te, a oxigenarlo sin mezcla de aire (FiO, = 1).

Este indicador es considerado de tipo “centinela”. En
caso de incumplimiento, puede aplicarse la férmula matema-
tica que permite seguir la evolucién en el tiempo de la cali-
dad asistencial medida con este indicador.

Indicador N.° 11

No se ha administrado flumazenilo a pacientes con nivel
de conciencia de més de 12 puntos en la escala de Glasgow
ni a pacientes con convulsiones previas en el curso clinico de
su intoxicacion.

Area/dimensién: adecuacion, continuidad, seguridad (sin
riesgo), efectividad, eficiencia.

Justificacién: el flumazenilo es un antidoto especifico
para el tratamiento de las intoxicaciones o sobredosificacio-
nes con benzodiacepinas, solas o con otros farmacos, y que
se indica para revertir la depresion del nivel de conciencia.
Su utilizacién estd también justificada en los casos de coma
de origen desconocido. Pero el uso de flumazenilo puede de-
sencadenar un sindrome de abstinencia en adictos a las ben-

zodiacepinas y convulsiones. Ademas, el flumazenilo tiene un
coste econémico elevado.
Férmula:

N.° de administraciones inadecuadas de flumazenilo
X 100

N.° total de administraciones de flumazenilo
en el mismo periodo

Explicacioén de términos
Administracion inadecuada de flumazenilo:

— Administracion intravenosa de flumazenilo a pacientes
intoxicados con benzodiacepinas, solas o con otros farmacos,
0 a pacientes con una disminucién de la conciencia de causa
desconocida, pero en los que esta pérdida del estado de vigi-
lia no es profunda, no comporta depresién respiratoria y no
hay pérdida de reflejos faringeos, el paciente conserva la res-
puesta verbal espontanea o con estimulos, equivalente todo
ello a una puntuacién del nivel de conciencia medido por la
escala de Glasgow de 13, 14 o 15 puntos®.

— Pacientes que han presentado una convulsion: intoxi-
cados por cualquier sustancia y que, como manifestacién cli-
nica, presentan una crisis convulsiva, independientemente
del estado de conciencia previo y de si tenian o no antece-
dentes epilépticos?*.

Administracién de flumazenilo: administracién intrave-
nosa de flumazenilo, en bolo o en perfusion continua.

Poblacidn: todo servicio de atencion urgente que pueda
asistir a algln paciente intoxicado: asistencia primaria, cen-
tro penitenciario, hospital de nivel I, II, Ill, 061, SEM o
transporte sanitario medicalizado.

Tipo: proceso, funcional, indice.

Fuente de datos: registros de asistencia del 061, el SEM
o el transporte medicalizado. Informe asistencial de urgen-
cias.

Estandar: < 10%.

Comentarios: la misién del flumazenilo es que los pa-
cientes en coma recuperen el nivel de conciencia y garantizar
una via aérea permeable, un buen reflejo tusigeno y una ade-
cuada capacidad ventilatoria. Se indica en el coma benzodia-
cepinico o de causa desconocida, pero en ocasiones (< 10%
de las indicaciones del flumazenilo) un paciente puede ser
remitido a urgencias con una leve disminucion del estado de
conciencia (Glasgow, 13-14); en este caso se usa el antidoto
para descartar la participacién de las benzodiacepinas, admi-
nistradas de forma aguda o croénica, en el estado del pacien-
te. Cuando el flumazenilo se ha administrado correctamente y
la respuesta del paciente ha sido favorable, en ocasiones el
intoxicado vuelve a sedarse, por lo que se debe evaluar una
nueva administracién del antidoto en forma de bolo o de per-
fusion intravenosa continua.

Pero el uso del flumazenilo comporta un riesgo de efec-
tos secundarios, entre los que destacan el sindrome de absti-
nencia en adictos a las benzodiacepinas y las convulsiones.
Estas ultimas podrian presentarse en pacientes intoxicados
con farmacos o drogas proconvulsivas, como los antidepresi-
vos triciclicos, inhibidores de la recaptacién de serotonina,
isoniazida, teofilina, cocaina o anfetaminas. Por ello, este an-
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tidoto s6lo se administra a pacientes en coma (Glasgow, =
12), y se considera contraindicado en pacientes que han teni-
do convulsiones.

Aunque este indicador sea considerado “indice”, la ad-
ministracién de flumazenilo a un paciente que ha tenido
convulsiones es un riesgo iatrogénico muy grave, que eleva
en la practica la categoria de este indicador a “centinela”.
Las convulsiones aparecidas por una administraciéon de flu-
mazenilo agravan el estado del paciente?®. Sin embargo, en
el paciente que no ha tenido convulsiones pero que puede
presentarlas (antecedentes epilépticos o intoxicacién por los
farmacos o drogas citados previamente), debe evaluarse la
relacion beneficio/riesgo, pero este riesgo no contraindica per
se la administraciéon del farmaco, y su utilizacién en estas
condiciones y a efectos de este indicador no se considerara
inadecuada.

wr
|

Indicador N.° 12

No se ha administrado naloxona a pacientes con un ni-
vel de conciencia, medido con la escala de Glasgow, > 12
puntos.

Area/dimensién: adecuacion, seguridad (sin riesgo), con-
tinuidad, efectividad.

Justificacién: la naloxona es un antidoto especifico para
el tratamiento de las intoxicaciones o sobredosificaciones con
opiaceos (heroina, morfina, metadona y otros), solos o con
otros farmacos o drogas, y que se indica para revertir la de-
presién del nivel de conciencia, garantizar la via derea per-
meable, una adecuada ventilacién alveolar y un eficaz reflejo
tusigeno. Su utilizacién también esté justificada en los casos
de coma de origen desconocido. Pero el uso de naloxona tie-
ne potenciales efectos secundarios, ya que puede desencade-
nar un sindrome de abstinencia en adictos a opiaceos, por lo
que su utilizacién exige una marcada disminucion del estado
de conciencia (Glasgow, = 12 puntos).

Férmula:

N.° de administraciones inadecuadas de naloxona
N.° total de administraciones de naloxona
en el mismo periodo

X 100

Explicacion de términos

Administracion inadecuada de naloxona: administracion
intravenosa de naloxona a pacientes intoxicados con opiace-
0s, solos o con otros farmacos o drogas de abuso, o con una
disminucién aguda de la conciencia de causa desconocida,
pero en los que esta pérdida del estado de vigilia no es pro-
funda, no comporta depresién respiratoria y no hay pérdida
de reflejos faringeos, y el paciente conserva la respuesta ver-
bal espontanea o con estimulos, equivalente todo ello a una
puntuacién del nivel de conciencia en la escala de Glasgow
de 13, 14 o 15 puntos?®.

Administracién de naloxona: administracién intravenosa
de naloxona, en bolo o en perfusién continua.

Poblacidn: todo servicio de atencién urgente que pueda
asistir a algln paciente intoxicado: asistencia primaria, cen-
tro penitenciario, hospital de nivel I, II, I, 061, SEM o
transporte sanitario medicalizado.

Tipo: proceso, funcional, indice.

Fuente de datos: registros de asistencia del 061, SEM o
transporte medicalizado; informe médico de asistencia y de
enfermeria de urgencias.

Esténdar: < 10%.

Comentarios: la misién de la naloxona es recuperar el ni-
vel de conciencia en los pacientes en coma, garantizar la via
aérea permeable, un buen reflejo tusigeno y capacidad venti-
latoria. Se indica en el coma por opiaceos o de causa desco-
nocida, pero en ocasiones (< 10% de las indicaciones de la
naloxona) un paciente puede ser remitido a urgencias con
una leve disminucién del estado de conciencia (Glasgow. 13-
14), en este caso se usa el antidoto para descartar la partici-
pacion de los opiaceos, administrados de forma aguda o cré-
nica, en el estado del paciente.

Cuando la naloxona se ha administrado correctamente y
la respuesta del paciente ha sido favorable, en ocasiones el
intoxicado vuelve a sedarse, por lo que debe evaluarse la nue-
va administracion del antidoto en forma de bolo o de perfu-
sién intravenosa continua. La naloxona no previene ni resuel-
ve el edema agudo de pulmén no cardiogénico que, a veces,
presentan estos pacientes con sobredosis de opidceos.

El uso de la naloxona comporta un riesgo de efectos se-
cundarios, entre los que destacan el sindrome de abstinencia
en adictos a opiaceos. Por ello, este antidoto sélo se adminis-
tra a pacientes en coma (Glasgow, = 12).

Indicador N.° 13

No se ha realizado una extraccién de sangre para deter-
minar la concentracién plasmatica de paracetamol, antes de
que hayan transcurrido 4 h desde la ingesta de una dosis Uni-
ca y potencialmente téxica del farmaco.

Area/dimensién: efectividad, adecuacién, seguridad (sin
riesgo), continuidad, eficiencia, accesibilidad.

Justificacion: la intoxicacién por paracetamol es poten-
cialmente muy grave. Ademés de las medidas para prevenir
la absorcion del farmaco, se dispone de un antidoto de reco-
nocida eficacia desde hace 30 afios?’. Para indicar el antido-
to se establece una correlaciéon entre la concentracién plas-
matica de paracetamol y el tiempo transcurrido desde la
ingesta, correlaciéon que tiene una representacion grafica en
el denominado nomograma de Prescott-Matthew-Rumack??, y
en el que se evalla el riesgo de hepatotoxicidad con la con-
dicion ineludible de realizar la extraccién de sangre para de-
terminar la concentracién de paracetamol cuando han trans-
currido, al menos, 4 h de la ingesta de una dosis Unica. Una
determinacién de paracetamol previa a las 4 h, ademas de
no permitir una evaluacién pronéstica ni tomar decisiones
adecuadas respecto al tratamiento antidético, representa un
consumo de recursos, personales y materiales, y una inutil
extraccion sanguinea en el paciente, que debera repetirse
posteriormente.

Formula:

N.° de paracetamolemias realizadas antes
de las 4 h de la ingesta del farmaco
N.° total de paracetamolemias cursadas
en el mismo periodo

X 100
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Explicacién de términos

Paracetamolemia: concentracion plasmatica de parace-
tamol en sangre.

Nomograma de Prescott-Matthew-Rumack: grafico vali-
dado internacionalmente para prever el riesgo de hepatotoxi-
cidad en una intoxicacién por paracetamol, a partir del resul-
tado obtenido en su cuantificacién plasmatica, realizada
siempre a partir de las 4 horas tras la ingesta?®. Este nomo-
grama so6lo es aplicable en la intoxicacién aguda por parace-
tamol en adultos y en ingesta Unica, no fraccionada, del far-
maco.

Poblacidn: cualquier servicio de urgencias con capaci-
dad de realizar de forma continuada una cuantificacion de
paracetamol en sangre, las 24 h del dia.

Tipo: proceso, funcional, indice.

Fuente de datos: informe médico de asistencia y de en-
fermeria de urgencias; registro del laboratorio de urgencias.

Estandar: = 90%.

Comentarios: la morbilidad de la intoxicacién por para-
cetamol es frecuente y el higado es el 6rgano diana. Esta la
posibilidad de una hepatitis fulminante con riesgo de muerte.
Por ello, en toda ingesta de una dosis téxica de paracetamol
(méas de 100 mg/kg) debe evaluarse el riesgo de hepatotoxici-
dad, e indicar o no un tratamiento antidético con eficacia ga-
rantizada si se administra antes de las 12 h de la ingesta.
Esta evaluacién requiere conocer la paracetamolemia y el
tiempo transcurrido desde la ingesta de una dosis Unica, y
correlacionarlos mediante el citado nomograma3°.

En cualquier caso, el antidoto del paracetamol, la N-
acetilcisteina, no es un farmaco inocuo y se han descrito re-
acciones anafilactoides, por lo que no puede proponerse su
uso indiscriminado, de ahi los esfuerzos en racionalizar su in-
dicacién. Sélo en el caso de pacientes en que se sospeche
con fundamento que han ingerido una dosis toxica y no sea
posible realizar una evaluacién analitica antes de las 12 h de
la ingesta, o esta determinacién analitica no pueda insertarse
en el nomograma ya citado o no sea posible estimar la semi-
vida de eliminacién, estara justificado el uso del antidoto
para prevenir la aparicién de la hepatotoxicidad.

Indicador N.° 14

El intervalo de tiempo entre la llegada del intoxicado al
servicio de urgencias y la primera atencién es = 15 min.

Area/dimension: accesibilidad, continuidad, efectividad,
adecuacion, seguridad (sin riesgo), eficacia.

Justificacién: uno de los mayores problemas que se
plantea hoy en dia en los servicios de urgencias es el de su
saturacién, ya que con demasiada frecuencia la demanda su-
pera a las disponibilidades del momento. Para paliar, que no
resolver, el problema, se idearon los sistema de clasificacion
de pacientes, cuya mision fundamental es priorizar la asisten-
cia sanitaria. El intoxicado agudo debe ser protegido en este
sistema de priorizacién o clasificacion inicial por diversos mo-
tivos: evaluar las repercusiones clinicas de su intoxicacién,
prever la posibilidad de un rapido deterioro, evitar la absor-
cion digestiva del toxico o poder aplicar medidas de descon-
taminacién de piel y mucosas.

Férmula:

N.° de pacientes intoxicados atendidos
en 15 min o menos de su llegada
a urgencias
N.° total de pacientes intoxicados
atendidos en el mismo periodo

X 100

Explicacioén de términos

Primera atencion: momento en que el equipo médico o
de enfermeria se hace cargo del paciente e inicia la evalua-
cion de constantes clinicas (presion arterial, frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria o temperatura) o empieza a
aplicar algiin tratamiento (reanimacién cardiopulmonar, des-
contaminacion digestiva, antidoto, etc.).

15 minutos: intervalo de tiempo transcurrido entre la
llegada administrativa del intoxicado a urgencias y el inicio
de la evaluacién de las constantes clinicas o de alguna activi-
dad asistencial.

Poblacidn: todo servicio de atencion urgente que pueda
asistir a algln paciente intoxicado: asistencia primaria, cen-
tro penitenciario, hospital de nivel I, II, Ill, 061, SEM o
transporte sanitario medicalizado.

Tipo: proceso, funcional, indice.

Fuente de datos: base de datos de admisién en urgen-
cias, registros médicos y de enfermeria de urgencias.

Estandar: = 90%.

Comentarios: este indicador no es especificamente toxi-
colégico, pero al incluirlo como criterio de calidad, se resalta
la importancia de una valoraciéon inmediata del intoxicado
para, en caso necesario, poner en marcha precozmente medi-
das terapéuticas que perderian eficacia con el paso del tiem-
po. Sin embargo, se admite que hasta un 10% de las intoxi-
caciones tienen un caracter muy leve y/o llevan un tiempo de
evoluciéon muy prolongado, y en estos pacientes puede demo-
rarse la primera asistencia, aunque en ningin caso deberia
sobrepasar las 4 h3!,

Indicador N.° 15

El intervalo de tiempo entre la llegada del paciente al
servicio de urgencias y el inicio de la descontaminacién ocu-
lar o cutanea es = 20 min.

Area/dimensién: efectividad, seguridad (sin riesgo), ade-
cuacion, accesibilidad, continuidad, eficacia.

Justificacioén: la lesién quimica cutédnea u ocular des-
pués de una exposicién accidental a un agente téxico es un
hecho relativamente frecuente en el ambito laboral, industrial
o doméstico, que con frecuencia ocasiona secuelas graves, a
veces irreversibles, que podrian evitarse o reducirse con un
tratamiento inicial precoz. Este tratamiento se basa funda-
mentalmente en el lavado ocular con abundante suero fisiol6-
gico y en el lavado cutaneo con aguay jabon3?.

Férmula:

N.° de pacientes cuya descontaminacién ocular
o0 cuténea se inicia en 20 min o0 menos desde
su llegada a urgencias
N.° total de pacientes a quines se ha realizado
una descontaminacién ocular o cuténea

X 100
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Explicacién de términos

Descontaminacidon ocular: acto terapéutico consistente
en eliminar, por arrastre con agua u otros fluidos, los produc-
tos quimicos que han contactado con el ojo y la conjuntiva
ocular, y en los que pueden producir lesiones por contacto di-
recto, como los productos causticos o los irritantes. Esta ma-
niobra asistencial debe realizarse durante un periodo conti-
nuado de 15-20 min. Se excluye a los pacientes con lesiones
quimicas que precisen una actuacién quirdrgica urgente, ya
que en este caso esta contraindicada la terapia tépica.

Descontaminacidn cutanea: acto terapéutico consistente en
eliminar, por arrastre con agua u otros fluidos, los productos qui-
micos que han contactado con la superficie cutédnea y en la que
pueden producir lesiones por contacto directo, como los causti-
cos o irritantes. Se aplica también a los productos que pueden
absorberse a través de la piel y producir sintomas sistémicos de
intoxicacion, como los plaguicidas, disolventes o hidrocarburos.

Este indicador se aplica sélo a pacientes a quienes se ha
realizado una descontaminacién ocular o cuténea en el servicio
que esta valorando este indicador. Por tanto, se excluye a los pa-
cientes descontaminados previamente, los que consultan tras un
intervalo de exposicién ocular mayor de 3 h o de exposicién cuta-
nea mayor de 6 hy a los que se deberia haber descontaminado,
pero que por una u otra razén no han recibido este tratamiento.

Poblacidn: todo servicio de atencién urgente que pueda
asistir a alglin paciente intoxicado: asistencia primaria, cen-
tro penitenciario, hospital de nivel I, II, I, 061, SEM o
transporte sanitario medicalizado.

Tipo: proceso, funcional, indice.

Fuente de datos: registros de asistencia del transporte sa-
nitario medicalizado; base de datos de la admisién en urgencias;
informe médico de asistencia y de enfermeria de urgencias.

Esténdar: = 90%.

Comentarios: tras un contacto ocular con un producto
quimico no identificado, debe realizarse siempre una descon-
taminacion si hay hiperemia conjuntival, dolor y picor ocular,
fotofobia, lagrimeo, edema palpebral, pérdida de agudeza vi-
sual o signos de quemadura de las estructuras externas®s.
Una vez realizada la descontaminacion ocular precoz, el oftal-
mélogo debe realizar una revisién especializada de las posi-
bles lesiones. Si el centro o servicio carece de oftalmélogo,
una vez realizada la descontaminacién, se debe derivar al pa-
ciente. En los pacientes que presentan signos de perforacién
ocular después de una exposiciéon a un producto téxico, esta
contraindicada la descontaminacion ocular34.

En los pacientes que llegan al servicio de urgencias en
estado critico tras absorber un toxico por via cuténea, la prio-
ridad es estabilizar sus constantes vitales y las medidas de
soporte general, pero si es posible y estad indicada, debe ini-
ciarse cuanto antes la descontaminacién cuténea para evitar
que el paciente continte absorbiendo producto téxico y em-
peore todavia mas su situacion clinica.

Indicador N.° 16

El intervalo de tiempo entre la llegada del paciente al
servicio de urgencias y el inicio de la descontaminacién di-
gestiva es = 20 min.

Area/dimensidn: efectividad, adecuacién, continuidad,
seguridad (sin riesgo), eficacia.

Justificacion: para interrumpir la absorcién digestiva del
téxico, es primordial realizar la descontaminacién digestiva,
cuando esta indicada, lo mas precoz posible para que ésta
sea eficaz, aunque el intoxicado no presente sintomatologias®.

Férmula:

N.° de pacientes cuya descontaminacién digestiva

se inicia en 20 min o antes desde su llegada a urgencias % 100

N.° total de pacientes a quienes se ha realizado
una descontaminacién digestiva

Explicacion de términos

Descontaminacidn digestiva: cualquier sustancia admi-
nistrada o procedimiento aplicado, con la intencién de evitar
o reducir la absorcién digestiva de un téxico: jarabe de ipeca-
cuana, carbén activado, aspirado/lavado géastrico, catéartico.
Este indicador se aplica s6lo a pacientes a los que se ha
practicado una descontaminacién digestiva como actuacion
terapéutica para prevenir la absorcién de un téxico ingerido
por via oral. Se excluye de valorar por este indicador a los pa-
cientes que han sido descontaminados de modo adecuado en
un eslabén sanitario previo.

Intervalo de tiempo: tiempo transcurrido desde el regis-
tro administrativo hasta el inicio de las medidas de desconta-
minacién, y que debe ser de 20 min o menos.

Poblacidn: todo servicio de atencién urgente que pueda
asistir a algln paciente intoxicado: asistencia primaria, cen-
tro penitenciario, hospital de nivel I, II, IIl, 061, SEM o
transporte sanitario medicalizado.

Tipo: proceso, funcional, indice.

Fuente de datos: registros de asistencia del transporte
medicalizado, base de datos de admisién en urgencias, infor-
me de asistencia médica y de enfermeria de urgencias.

Estandar: > 90%.

Comentarios: para indicar una descontaminacién diges-
tiva, hay que tener en cuenta el tipo de téxico ingerido, la do-
sis, el intervalo de tiempo transcurrido desde la ingesta y la
clinica que presenta el paciente, y una vez indicada y escogi-
do el método mas adecuado, la prontitud en su realizacion es
el factor que mas influird en la eficacia del rescate digestivo.

Hay que recordar que la descontaminacién digestiva no
siempre es necesaria y que estd contraindicada cuando el
riesgo de complicaciones por practicarla (la mas habitual es
la broncoaspiracién, por una proteccién inadecuada de la via
aérea en un paciente con disminucién del nivel de concien-
cia) supera el potencial beneficio.

La descontaminacién digestiva esté contraindicada en la
ingesta de productos cdusticos o corrosivos, ya sean acidos o
alcalis, y en caso de sospecha de un abdomen agudo®®.

Indicador N.° 17

Hay constancia documental de que el paciente atendido
por una intoxicacién aguda voluntaria con animo suicida ha
sido valorado por el psiquiatra antes de ser dado de alta.

Area/dimensién: efectividad, adecuacién, seguridad (sin
riesgo), accesibilidad.
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Justificacién: en toda tentativa de suicidio hay que valo-
rar el riesgo de que el paciente consume su suicidio en un fu-
turo inmediato. Todo paciente que ha intentado suicidarse
tiene mas probabilidades que otro de hacerlo. Esta valoracién
debe realizarla un especialista, en este caso un psiquiatra,
una vez se hayan resuelto las manifestaciones clinicas mas
importantes de la intoxicacion.

Férmula:

N.° de intoxicados con tentativa de suicidio que han sido
valorados por el psiquiatra antes de ser dados de alta
N.° total de intoxicados con tentativa suicida atendidos
en el mismo periodo

X 100

Explicacién de términos

Valoracion psiquiatrica: informe realizado por el psiquia-
tra de guardia, en el que se realiza una valoracién del gesto
suicida del intoxicado. Esta valoracién ha de quedar registra-
da y firmada en el informe asistencial de urgencias o en la
historia clinica. En ningln caso se tendra en cuenta valora-
ciones o consultas telefénicas. Quedan excluidos los pacien-
tes que fallezcan.

Poblacidn: todo servicio de atencién urgente que pueda
asistir a alglin paciente intoxicado y disponga de un especia-
lista en psiquiatria de guardia. En los centros que no dispon-
gan de psiquiatria de guardia, se considera como valoracién
psiquiatrica las derivaciones urgentes a un centro concertado
que disponga de especialista para realizar esta valoracion.

Tipo: proceso, funcional, centinela.

Fuente de datos: informe asistencial de urgencias, histo-
ria clinica, registros de actividad del psiquiatra de guardia.

Estandar: 100%.

Comentarios: el suicidio representa la tercera causa de
muerte en el grupo de edad de 15 a 20 afios. El grado de in-
tencionalidad es a veces muy dificil de precisar, incluso para
un especialista en psiquiatria. En el afio posterior a una ten-
tativa de suicidio fallida, el riesgo a consumarlo es 100 veces
mayor que el de la poblacion general, y el 50% de los suici-
dios consumados se producen dentro de los 365 dias que si-
guen a una tentativa®.

Aunqgue este indicador es “centinela”, porque refleja la
importancia médico-legal de que los pacientes que han inten-
tado suicidarse sean evaluados por un psiquiatra, en caso de
incumplirse puede aplicarse la férmula matemética citada
previamente y adaptarse como indicador de indice para medir
periédicamente la evolucién de este importante indicador.

Indicador N.° 18

Hay constancia documental de que se ha cursado un
parte judicial si se ha atendido a un paciente por una intoxi-
cacion con intencién suicida, criminal, laboral, accidental
epidémica, body-packer, body-stuffer o cualquier tipo de into-
xicacién con resultado de muerte.

Area/dimensién: efectividad, seguridad (sin riesgo), ade-
cuacion.

Justificacién: una intoxicacibn o un envenenamiento
puede constituir un delito, en cuyo caso, el médico debe po-
nerlo inmediatamente en conocimiento de un juez de instruc-

cién, de acuerdo con el articulo 262 de la Ley de Enjuicia-
miento Criminal®®. Para cumplir con esta obligacion, se reali-
za el denominado “parte judicial”. En la practica, algunos de
estos partes no llegan a extenderse (por ejemplo, en el etilis-
mo agudo no complicado o en las sobredosis leves de otras
drogas de abuso, como el cannabis), pero se considera que
hay 6 situaciones inexcusables de parte judicial en caso de
intoxicacion, porque encubren o pueden encubrir un delito: la
voluntaria con &animo suicida, la criminal con animo de robo,
violacién, homicidio o asesinato, la laboral, la accidental epi-
démica (que afecta a 2 0 mas personas simultaneamente), la
derivada de un transporte intracorporal de drogas de abuso
(body-packers o body-stuffers) y cualquiera que concluya con
resultado de muerte3°.
Férmula:

N.° de intoxicados por tentativa de suicidio,
criminal, laboral, accidental-epidémica, body-packer,
body-stuffer o mortal, con parte judicial documentado

N.° total de intoxicados por tentativa de suicidio,
criminal, laboral, accidental-epidémica, body-packer,
body-stuffer o mortal, atendidos en el mismo periodo

X 100

Explicacién de términos

Parte judicial: documento que se remite al Juzgado de
Guardia, en el que un médico informa al juez de instruccién
que ha realizado o esté realizando una atencién sanitaria a un
paciente, en este caso intoxicado, con una enfermedad no
natural recogida como declarable por el Cédigo Penal o la Ley
de Enjuiciamiento Criminal. No es una denuncia contra na-
die, es una transmision de informacion de un delito o de un
posible delito, en la que se especifica el dia y la hora de la
asistencia, la naturaleza y el prondstico de las lesiones, sus
causas y el destino del enfermo.

Intoxicacién de origen suicida: Es la intoxicacion que se
produce tras una exposicién (por via oral u otras) a un agente
toxico (medicamento u otros agentes), realizada de forma vo-
luntaria y con intencién de quitarse la vida.

Intoxicacién criminal: intoxicacién inducida voluntaria-
mente por otra persona. Puede ser con animo de robo, viola-
cién, homicidio o asesinato. También puede ser una forma de
maltrato, en particular a nifios y ancianos.

Intoxicacion laboral: intoxicacién producida en el lugar
de trabajo.

Intoxicacién epidémica: intoxicaciéon del mismo origen y
que afecta a 2 0 més individuos simultdneamente.

Intoxicacién mortal: intoxicacién que evoluciona, directa
o indirectamente, con resultado de muerte.

Body-packer: ocultaciéon premeditada e intracorporal de
paquete o paquetes con drogas de abuso, con &nimo de trafi-
co’. En Espafia, el trafico de drogas ilegales es un delito
contra la salud publica, tipificado en el Cédigo Penal*!.

Body-stuffer: ocultacion subita e intracorporal de drogas
de abuso, con animo de ocultarla ante la presencia inespera-
da de agentes policiales o judiciales. En Espafia, el trafico de
drogas ilegales es un delito contra la salud publica, tipificado
en el Codigo Penal.

Poblacion: cualquier médico del servicio de urgencias
que atienda a un intoxicado con tentativa de suicidio, crimi-
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nal, laboral, epidémica, body-packer, body-stuffer o con re-
sultado de muerte.

Tipo: proceso, administrativo, centinela.

Fuente de datos: registro de “partes judiciales” del cen-
tro, informe asistencial de urgencias, registro del juzgado de
guardia.

Estandar: 100%.

Comentarios: el parte judicial es un documento médico-
legal. Los médicos que atienden enfermedades no naturales y
en las que hay o puede haber un delito subyacente estan
obligados a esta declaracién, sin que ello rompa el secreto
profesional. Se incluyen como declarable, ademas de las cau-
sas citadas en el apartado de justificacion o de explicacion de
términos:

— Atencion médica a una persona que por la influencia
de drogas, estupefacientes, psicotropos o bebidas alcohdlicas
hubiese tenido un accidente de trafico conduciendo un vehi-
culo a motor#?,

— Reconocimiento de un cadaver con sospecha de muer-
te no natural, muerte violenta o con indicios de criminalidad.

Indicador N.° 19

Quejas o reclamaciones relacionadas con la asistencia
del paciente intoxicado en el servicio de urgencias.

Area/dimension: adecuacion, participacion, satisfaccion,
accesibilidad.

Justificacién: las quejas o reclamaciones relacionadas
con el proceso de asistencia del intoxicado y que son formu-
ladas por el propio paciente o por sus familiares son un buen
indice de la falta de calidad percibida por ellos y constituyen
una oportunidad de mejora*s.

Férmula:

N.° de quejas o reclamaciones relacionadas con
pacientes intoxicados
N.° total de pacientes intoxicados atendidos
en el mismo periodo

x 1.000

Explicacién de términos

Queja o reclamacion: documento escrito en el que el in-
toxicado o sus familiares expresan una percepcién de asisten-
cia o trato inadecuado. Se incluyen, por tanto, los reproches
al personal sanitario (médicos, enfermeras, auxiliares, cami-
|leros, administrativos), la dindmica de la asistencia (tiempo
de demora en la primera atencién, falta de cama para ingre-
so, informacion deficiente), el resultado de la asistencia
(complicaciones, secuelas, mortalidad) y también el descon-
tento por las condiciones de esta atencién (limpieza de la sa-
las de espera, calidad de la comida, etc.).

Asistencia: proceso de atencion al paciente que incluye
su diagndstico, tratamiento, cuidados e informacion.

Calidad percibida: sensaciéon que tiene el paciente y sus
familiares de haber recibido una buena asistencia técnica,
por profesionales bien preparados y que les han tratado con
interés, deferencia y educacion.

Poblacidn: todo servicio de atencién urgente que pueda
asistir a algln paciente intoxicado: asistencia primaria, cen-

tro penitenciario, hospital de nivel I, II, IIl, 061, SEM, trans-
porte sanitario medicalizado.

Tipo: resultado, administrativo, indice.

Fuente de datos: registro del servicio de atencién al pa-
ciente, registro del servicio de reclamaciones, registro del ser-
vicio de control de calidad.

Estandar: = 4%e.

Comentarios: las quejas y reclamaciones de los pacien-
tes van dirigidas, en la mayoria de los casos, hacia aspectos
no relacionados directamente con la calidad intrinseca del
proceso asistencial (diagnéstico, tratamiento y cuidados),
como la informacién recibida a lo largo del proceso. Podria,
pues, diferenciarse o subdividirse este indicador en dos, uno
que hiciese referencia exclusivamente al proceso técnico-
asistencial y otro sobre aspectos administrativos y de hostele-
ria, pero como se espera que el nimero de reclamaciones sea
bajo, se ha considerado méas oportuno agruparlos en un solo
indicador. El estandar de calidad que se ha fijado es, por el
motivo que se acaba de citar, muy bajo (4%.), pero cada cen-
tro debe situarlo siempre por debajo del indice general de re-
clamaciones que se producen en urgencias**.

Indicador N.° 20

La mortalidad por intoxicacién medicamentosa aguda es
< 1%.

Area/dimension: efectividad, adecuacion.

Justificacioén: este indicador evalla el resultado global
del proceso asistencial del paciente intoxicado por medica-
mentos. Hace referencia sé6lo a la intoxicaciéon medicamento-
sa aguda (IMA), que es muy prevalente entre las intoxicacio-
nes atendidas en los servicios de urgencias.

Férmula:

N.° de pacientes fallecidos por IMA

N.° total de pacientes atendidos por IMA
en el mismo periodo

X 100

Explicacién de términos

Intoxicacién medicamentosa aguda: ingesta oral de uno
o0 varios tipos de medicamentos, a dosis téxica y no fracciona-
da, accidental o voluntaria, acompafiada o no de bebidas al-
cohdlicas. Incluye la administracién parenteral de insulina u
otros farmacos prescritos por un médico. Se excluye la coin-
gesta o consumo asociado de otras drogas de abuso (heroina,
cocaina, éxtasis, etc.) o de productos de uso doméstico, agri-
cola o industrial.

Mortalidad por IMA: paciente fallecido en el centro asis-
tencial que esté evaluando el indicador, tras ser atendido por
una IMA. Se incluyen tanto los fallecimientos a consecuencia
directa de la accién del téxico (por ej., hepatitis fulminante
por paracetamol, shock cardiogénico por antidepresivos trici-
clicos) como a consecuencia indirecta del toxico (p. ej., dis-
nea por broncoaspiracion).

Poblacién: todo servicio de atencién urgente, que pueda
atender o ingresar a pacientes intoxicados: asistencia prima-
ria, centro penitenciario, hospital de nivel I, II, I, 061,
SEM, transporte sanitario medicalizado.

Tipo: resultado, administrativo, indice.
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Fuente de datos: registro o datos de la Comisién de Mor-
talidad, registros y datos de la Comisién de Toxicovigilancia,
registro o datos de los informes asistenciales de urgencias,
informes de alta hospitalaria.

Estandar: < 1%.

Comentarios: la IMA llegd a tener una mortalidad de
hasta un 20% en algunas series publicadas a mitades del si-
glo pasado (1950-1960)*°, pero desde que se demostré la
importancia de las medidas de soporte general del
intoxicado®®, desde que se pudo ingresar en unidades de cui-
dados intensivos a los casos graves*’ y desde que se empezd
a racionalizar el uso de los diversos métodos de descontami-
nacion digestiva*®, la mortalidad ha ido descendiendo. En las
series publicadas en los Ultimos 5 afos*?, la mortalidad de la
IMA se sitta por debajo del 1%.

Aunque podria evaluarse este indicador considerando
sélo los fallecimientos causados directamente por la accién
del toxico en un dérgano o sistema, la practica clinica muestra
que esta afectacion primaria puede ser el origen de una casca-
da de fallos multiorgénicos, y en ocasiones resulta muy dificil
discernir entre causas primarias o secundarias. También po-
drian considerarse aparte las acciones iatrogénicas (broncoas-
piracion por maniobras de descontaminacion digestiva, desga-
rros de carétida en el intento de colocar catéter para
hemodializar a un intoxicado, etc.), que también pueden aca-
bar con resultado de muerte. Se ha considerado por todo ello
aconsejable agrupar todas las muertes por IMA en un Unico in-
dicador, lo que no excluye un andlisis pormenorizado de las
causas de estos fallecimientos en caso de que se produzcan.
Este indicador de mortalidad es imprescindible cuando se pre-
tende evaluar calidad asistencial toxicolégica, por lo que po-
dria merecer la consideracion de “centinela”. Al mismo tiem-
po es un indice evolutivo de gran importancia para urgencias.

Indicador N.° 21

La mortalidad por intoxicacién no medicamentosa aguda
es < 3%.

Area/dimensidn: efectividad, adecuacion.

Justificacion: este indicador evalta y hace sélo referen-
cia al resultado global del proceso asistencial del paciente
con una intoxicacién no medicamentosa o por sobredosis por
drogas de abuso (INMA). Estas ultimas son muy prevalentes
como causa de atencién toxicolégica en los servicios de ur-
gencias.

Férmula:

N.° de pacientes fallecidos por INMA
N.° total de pacientes atendidos por INMA
en el mismo periodo

X 100

Explicacion de términos

Intoxicacion no medicamentosa aguda: intoxicacién re-
sultante de la ingesta, inhalacién (nasal o respiratoria) o ab-
sorcién parenteral de productos no medicamentosos (domés-
ticos, agricolas, industriales) o drogas de abuso (alcohol
etilico, heroina, cocaina, éxtasis u otras), ya sea de forma ac-
cidental o voluntaria. Se incluye también la intoxicaciéon por
consumo de plantas o setas y el envenenamiento por anima-

les ponzofiosos terrestres (serpientes, arafias y escorpiones) o
marinos (escérpora, arafia de mar y medusas).

Mortalidad por INMA: paciente fallecido en el centro
asistencial que esta evaluando el indicador, tras ser atendido
por una INMA. Se incluyen tanto los fallecimientos a conse-
cuencia directa de la accién del téxico (por ej., parada cardio-
rrespiratoria por sobredosis de heroina, edema cerebral por
éxtasis, disnea por paraquat) como a consecuencia indirecta
del téxico (por ej., una neumonia nosocomial en el postopera-
torio de una ingesta de productos causticos).

Poblacién: todo servicio de atencién urgente que pueda
atender o ingresar a pacientes intoxicados: asistencia prima-
ria, centro penitenciario, hospital de nivel I, II, I, 061,
SEM, transporte sanitario medicalizado.

Tipo: resultado, administrativo, indice.

Fuente de datos: registro o datos de la Comisién de Mor-
talidad, registros y datos de la Comision de Toxicovigilancia,
registro o datos de los informes asistenciales de urgencias,
informes de alta hospitalaria.

Estandar: < 3%.

Comentarios: la intoxicacién no medicamentosa aguda
llegd a tener una mortalidad de hasta un 20% en algunas se-
ries publicadas a mitades del siglo pasado (1950-1960)%,
pero desde que se demostré la importancia de las medidas de
soporte general del intoxicado, desde que se pudo ingresar en
unidades de cuidados intensivos a los casos graves y desde
que se empez6 a racionalizar el uso de los diversos métodos
de descontaminacion digestiva, la mortalidad ha ido descen-
diendo. En las series publicadas en los Gltimos 5 afios, la
mortalidad de la INMA se sitla por debajo del 3%°.

Aunque podria evaluarse este indicador considerando
s6lo los fallecimientos causados directamente por la accién
del toxico en un érgano o sistema, la practica clinica muestra
que esta afectacién primaria puede ser el origen de una cas-
cada de fallos multiorganicos, que en ocasiones resulta muy
dificil discernir entre causas primarias o secundarias. Tam-
bién podrian considerarse aparte las acciones iatrogénicas
(broncoaspiracion por maniobras de descontaminacion diges-
tiva, desgarros de carétida en el intento de colocar catéter
para hemodializar un intoxicado, etc.), que también pueden
acabar con resultado de muerte. Por todo ello, se ha conside-
rado aconsejable agrupar todas las muertes por INMA en un
Unico indicador, lo que no excluye un analisis pormenorizado
de las causas de estos fallecimientos en caso de que se pro-
duzcan. Este indicador de mortalidad es imprescindible cuan-
do se pretende evaluar calidad asistencial toxicolégica, por lo
que podria merecer la consideracién de “centinela”. Al mis-
mo tiempo es un indice evolutivo de gran importancia para el
servicio de urgencias.

Indicador N.° 22

Se ha completado el conjunto minimo de datos del pa-
ciente intoxicado en el informe asistencial del servicio de ur-
gencias.

Area/dimension: adecuacion, efectividad, continuidad.

Justificacién: la correcta evaluacién de la asistencia
dada a un paciente intoxicado requiere que en su historia cli-
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nica y/o en los informes asistenciales de urgencias se haya re-
gistrado un conjunto minimo de datos (CMD) que aportan in-
formacién sobre el episodio atendido.

Férmula:

N.° de informes asistenciales de pacientes
intoxicados con registro completo del CMD
N.° total de informes asistenciales de pacientes
intoxicados en el mismo periodo

100

Explicacién de términos
Informe asistencial: documento en el que queda regis-
trada la atencion prestada al paciente intoxicado. Engloba
tanto el informe médico como la hoja de enfermeria.
Conjunto minimo de datos: se consideran integrantes
del CMD las siguientes 12 variables:

—Tipo de téxico, dosis y via de la exposicion. Deben
constar los 3 items.

— Hora de la exposicién (TO), hora administrativa de la
llegada a urgencias (T1), hora de la clasificacion (T2) y hora
de la asistencia sanitaria (T3). Deben constar las 4 horas. T2
y T3 pueden coincidir en algunos casos (ambos son atencién
sanitaria). No se tendra en cuenta la ausencia del TO en el
caso del etilismo agudo.

— Medidas aplicadas previamente a la llegada a urgencias.

— Causa de la intoxicacion.

— Motivo principal de la consulta a urgencias.

— Constantes clinicas: presion arterial, frecuencia car-
diaca, frecuencia respiratoria y temperatura. Deben estar las
4 constantes.

— Manifestaciones clinicas a la llegada a urgencias. En
el caso del paciente no consciente, se debe incluir la cuanti-
ficacion del grado de disminucion de conciencia segun la es-
cala de Glasgow. Se considera valida también la completa
descripcién del estado neurolégico, que permite inferir esta
cuantificacion.

— Resultado de las exploraciones complementarias soli-
citadas (anélisis generales y toxicolégicos, radiologia conven-
cional, tomografia computarizada, fibrogastroscopia u otras).

— Técnicas y procedimientos de enfermeria realizados
(via venosa, sonda vesical o géastrica, recogida de muestras,
ECG, contencién u otras), con especificaciéon de la hora.

— Tratamiento médico aplicado (medidas de soporte ge-
neral, descontaminacién, aumento de eliminacién, antidotos
u otras medidas), con especificacién de la hora en la que se
prescribe.

— Destino del paciente.

— Diagnoéstico y codificacion del diagnéstico. Deben
constar ambos.

Poblacidn: cualquier facultativo (médico o enfermero) de
cualquier servicio de atencion urgente que pueda asistir a al-
gln paciente intoxicado: asistencia primaria, centro peniten-
ciario, hospital de nivel I, I, Ill, 061, SEM o transporte sani-
tario medicalizado.

Tipo: resultado, administrativo, indice.

Fuente de datos: historia clinica, informe asistencial de
urgencias.

Estandar: > 80%.

Comentarios: este indicador esta basado en la propuesta
de CMD de los hospitales de agudos de Catalufia, publicado
por el Servicio de Salud del afio 2003, con el objetivo de dis-
poner de un exhaustivo banco de datos, que sea valido para
evaluar la actividad y para planificar los recursos.

El informe de urgencias se supone que genera automati-
camente el nombre del paciente, su sexo y edad, y el diay la
hora de la consulta. Se considera también que han de ser
identificables el nombre del médico y de la enfermera res-
ponsables o sus nimeros de matricula.

Indicador N.° 23

Formacién continuada del personal médico y de enfer-
meria de urgencias, en toxicologia clinica.

Area/dimensién: adecuacion, seguridad, efectividad.

Justificacion: la participacion en actividades formativas
realizadas fuera o dentro de la institucién donde el personal
asistencial esta trabajando implica una adquisicién de cono-
cimientos que beneficiara a los pacientes que se atiendan en
un futuro.

Férmula:

Personal asistencial de urgencias, con 1 crédito
0 mas de actividad formativa en toxicologia clinica
N.° total de personal asistencial de urgencias

X 100

Explicacién de términos

Personal asistencial: médicos y enfermeras que desarrollan
su principal actividad asistencial en el servicio de urgencias.

Actividad formativa: curso, jornada, simposio, sesién o
conferencia dedicados a un tema de formacién continuada en
toxicologia clinica, que esté acreditado por una institucién
sanitaria publica u otro organismo capacitado para conceder
acreditaciéon formativa. Incluye tanto a los asistentes como a
los ponentes.

Crédito: Equivaldra a 1 crédito cualquiera de las si-
guientes actividades:

— Participacién (10 h, que pueden ser por acumulacién)
como asistente o como docente a un curso, jornada, simpo-
sio, sesion cientifica o conferencia de toxicologia clinica.

— Autor o coautor de un articulo de formacién continua-
da en toxicologia clinica (revisiéon o editorial) publicado en
una revista biomédica o de enfermeria.

— Autor o coautor de un capitulo de toxicologia clinica
en un libro.

Poblacién: personal asistencial de plantilla de urgen-
cias.

Tipo: resultado, administrativo, indice.

Fuente de datos: memoria de actividades docentes del
servicio de urgencias, curriculum vitae del personal.

Estandar: = 5%.

Comentarios: la participacion en actividades docentes es
un indice de la inquietud del personal y de la voluntad del
servicio por mejorar su formacién. Ademas de adquirir nuevos
conocimientos y maneras de actuar, crea lazos profesionales
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e institucionales, lo que contribuye a mejorar la calidad gene-
ral del servicio.

Indicador N.° 24

Publicaciéon de trabajos de investigacién o notas clinicas
de toxicologia clinica en revistas biomédicas o de enfermeria
por parte del personal asistencial de urgencias.

Area/dimensién: adecuacién, seguridad, efectividad.

Justificacién: la investigacién es un hecho motivador y
la investigacion clinica aporta resultados que pueden modifi-
car la practica diaria y mejorar la calidad asistencial.

Férmula:

N.° de trabajos de investigacion o notas
clinicas publicadas en un afio en revistas
biomédicas o de enfermeria

N.° total de personal asistencial de urgencias 100

Explicacién de términos

Personal asistencial: médicos y enfermeras que desarrollan
su principal actividad asistencial en el servicio de urgencias.

Trabajo de investigacion: manuscrito original sobre in-
vestigacion de aspectos epidemioldgicos, clinicos, técnicos,
terapéuticos o de cuidados relacionados con la toxicologia cli-
nica, publicado en una revista biomédica o de enfermeria y
en los que conste como autor o coautor el personal asisten-
cial del servicio de urgencias. Se excluyen las comunicacio-
nes a congresos, reuniones y simposios.

Nota clinica: descripcién de un caso o de una serie de
casos de intoxicaciones publicados en una revista biomédica
o de enfermeria, en los que conste como autor o coautor el
personal asistencial del servicio de urgencias. Se excluyen las
comunicaciones a congresos, reuniones y simposios.

Poblacién: personal asistencial de plantilla de urgencias.

Tipo: administrativo, indice, resultado.

Fuente de datos: memoria de actividades de investiga-
cion del servicio de urgencias, curriculum vitae del personal.

Esténdar: = 3%.

Comentarios: la investigacién clinica esta reconocida como
un elemento asociado a la calidad asistencial y a la calidad ge-
neral de un servicio. Este indicador es particularmente impor-
tante para instituciones que estan acreditadas como docentes.
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RESUMEN

ABSTRACT

Urgencias (SU) a los pacientes intoxicados, mediante un mapa

de indicadores.
Método: Se disefian 25 indicadores de calidad (6 estructurales, 15 fun-
cionales y 4 administrativos), definiendo unos estandares minimos. Se
evalla la asistencia que reciben los intoxicados atendidos durante un
mes, utilizando los mencionados indicadores, y analizando los infor-
mes asistenciales, médico y de enfermeria, y los documentos adminis-
trativos del paciente.
Resultados: Se han valorado 139 intoxicados. Se disponia del protoco-
lo terapéutico, de los antidotos necesarios y de sondas gastricas ade-
cuadas en el 100% de los casos. La analitica toxicolégica cualitativa
estaba disponible en el 89% y la cuantitativa en el 49%. El tiempo
transcurrido entre la llegada al SU y la atencién al paciente fue inferior
a 15 min en el 78% de casos. El intervalo entre la llegada al SU y el
inicio de la descontaminacion digestiva fue inferior a 15 min en el 57%
de casos. La aplicacion adecuada de los diversos algoritmos de valo-
racion clinica, diagndstico y tratamiento oscilé entre un 50 y un 95%.
Los registros de presion arterial, frecuencia cardiaca, respiratoria y
temperatura constaban entre un 35y un 81% de los pacientes. El par-
te judicial se realizé en el 31% de los casos y la interconsulta con el
psiquiatra en todos los intentos de suicidio. La mortalidad fue del 0%.
Conclusiones: El SU ofrece a los intoxicados una calidad asistencial
satisfactoria en aspectos estructurales (protocolos y técnicas analiti-
cas), debe mejorarse a nivel funcional (aplicacion de técnicas y tiem-
pos de atencion) y muestra deficiencias en los aspectos administrati-
VOS.

Intoxicacion aguda. Calidad asistencial.

O bjetivo: Medir la calidad asistencial ofrecida en el Servicio de

Measurement of the quality of medical care of
patients with acute poisoning in the Emergency
Department

acute poisoning in the Emergency Department (ED) using a

series of indicators.
Method: 25 indicators of quality were designed (6 structural, 15 functio-
nal and 4 administrative) to define minimum standards. The care recei-
ved by patients with poisonings was evaluated for one month using the
study indicators and relevant hospital, medical and nursing and admi-
nistrative records.
Results: 139 patients were evaluated. A therapeutic protocol, the neces-
sary antidotes and adequate gastric tubes were available in 100% of the
cases. Qualitative toxicological tests were available in 89% of cases and
quantitative tests in 49%. The time from arrival at the ED to the first medi-
cal care was less than 15 minutes in 78% of cases. The time from arrival
at the ED to commencement of digestive decontamination was less than
15 minutes in 57% of cases. The adequate use of various algorithms for
clinical assessment, diagnosis and treatment ranged between 50 and
95%. Records of blood pressure, cardiac and respiratory frequency and
temperature were available in between 35 and 81% of patients. A legal re-
port was made in 31% of cases and psychiatric services were consulted in
all cases of attempted suicide. Mortality was 0%.
Conclusions: Emergency departments offer satisfactory medical care to
patients with acute poisoning with respect to structural aspects (proto-
cols and analytical tests), although improvements could be made at the
functional level (application of techniques and rapidity of medical care).
Some defects were found in administrative aspects of the process.

IEZI Acute poisoning. Quality of megical care.

O bjective: To measure the quality of medical care of patients with
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INTRODUCCION

La OMS define la calidad asistencial como aquélla que es
capaz de garantizar que todo paciente recibe el conjunto de
servicios diagndsticos, terapéuticos y de cuidados mas ade-
cuados para obtener el mejor resultado de su proceso, con €l
minimo riesgo de yatrogenia y la méxima satisfaccion del pa-
ciente. En Espafia, la calidad en sanidad es una inquietud rela-
tivamente reciente, pues hace sélo 20 afios que se implantd
por primera vez un programa de calidad asistencial, en el
Hospital de Sant Pau de Barcelonal. Desde entonces, esta in-
quietud se ha ido expandiendo progresivamente a diferentes
ingtituciones y especialidades médicas, como la Sociedad Es-
pafiola de Hipertensidn?, la Sociedad Espafiola de Pediatrie?,
el Plan Andaluz de Urgencias y Emergencias’, la Sociedad
Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias
(SEMES)5, € Grupo Intercomarcal de Servicios de Urgencias
Hospitalarias de Catalufia (GISUHC) o la Agencia de Evalua-
cion Tecnoldgica del Departamento de Sanidad de la Genera-
litat de Catalunya. Esta Ultima publicd en el 2001, junto con
la Sociedad Catalana de Medicina de Urgencias (SCMU) y la
Fundacion Avedis Donabedian, un documento con més de 100
indicadores de Calidad en Urgencias, pero solo 2 de ellos ha-
cen referencia a la asistencia especifica de |os intoxicados®.

Ya que los Servicios de Urgencias son € principal &mbito
de actuacion de la Toxicologia Clinica, y donde se precisa una
integracion multidisciplinar de médicos y enfermeria de ur-
gencias, analistas, intensivistas, farmacéuticos y psiquiatras,
entre otros profesionales, resulta paradgjico que en ningln es-
tudio realizado hasta la fecha se haya planteado crear y vali-
dar unos indicadores que midan la buena praxis de la Toxico-
logia Clinica en los Servicios de Urgencias. Hoy por hoy, no
existen datos objetivos sobre como se esta tratando a intoxi-
cado en Urgencias, a pesar de que existen diversos registros
puntuales como €l “Multicatox”’, el “Registro Espafiol de To-
xicovigilancia’® o €l “SemesTox”®, y solo muy recientemente,
en una reunién de la Seccién de Toxicologia Clinica de la
Asociacion Espafiola de Toxicologia, se ha realizado por pri-
mera vez una propuesta especifica de indicadores de calidad
en la asistencia toxicol 6gica en Urgencias®.

Nuestra hipétesis de trabajo es que la calidad de la asis-
tencia en Toxicologia Clinica es medible a través de indicado-
res y que esta medicion puede demostrar que, en algunos as-
pectos, la calidad asistencial no alcanza los estandares
prefijados y que, por tanto, la aplicacion de medidas correcto-
ras puede mejorar esta calidad. En el presente estudio se plan-
tean dos objetivos concretos: definir unos indicadores de cali-
dad de la asistencia realizada a pacientes intoxicados
atendidos en Urgencias y validar estos indicadores mediante

su aplicacion en € Servicio de Urgencias de un Hospital Uni-
versitario.

METODOS

Para evaluar |a calidad asistencial en las intoxicaciones
agudas, se definieron 25 indicadores que hacian referencia a
algunas disponibilidades estructurales del Hospital para la
atencion del intoxicado, a funcionamiento de la practica asis-
tencial en el Servicio de Urgencias y a diversos aspectos ad-
ministrativos. Los indicadores debian ser sensibles y especifi-
cos, aplicables a la mayoria de los intoxicados, con capacidad
para detectar aciertos y errores en la asistencia de estos pa-
cientes, relacionables con la morbilidad o la mortalidad, que
evaluasen la actuacion médica (diagndstico y tratamiento) y
de enfermeria (técnicas y cuidados), y que valorasen € consu-
mo de recursos y su adecuacion a las necesidades del paciente
(Tabla 2).

Estos 25 indicadores se clasificaron en dos tipos. Los in-
dicadores centinela median la presencia de un evento grave,
no deseado y evitable, que nunca debiera estar presente y, por
tanto, su frecuencia esperada era de 0. Los indicadores de in-
dice median aspectos practicos y se podia aceptar un cierto
grado de incumplimiento, que se calculaba mediante una for-
mula matemética (Tabla 1). Para € presente trabajo, y debido
alafalta de un consenso previo instituciona sobre los indica-
dores toxicoldgicos, los autores consensuaron para cada indi-
cador un estandar de calidad basado en una revision bibliogré-
fica. Para elaborar el mapa de indicadores, se tuvo en cuenta
que nuestro Hospital es de nivel 111 (“alta tecnologia’), con
Unidad de Toxicologia Clinicay Laboratorio de Toxicologia.

Para validar estos indicadores, se realiz6 un estudio des-
criptivo, transversal y retrospectivo, durante un mes escogido
aleatoriamente (octubre del 2004). Se seleccionaron todos los
pacientes que acudieron o fueron remitidos a Servicio de Ur-
gencias del Hospital Clinico de Barcelona, tras una exposicion
aguda a un agente toxico, independientemente de la causa (so-
bredosis de alcohol o drogas, tentativa suicida, accidente do-
méstico o laboral), del tipo de téxico (medicamento, droga de
abuso, producto doméstico, agricola o industrial), de la via de
absorcion (digestiva, respiratoria, parenteral, ocular o cutanea)
0 del 4rea de atencion (Medicina, Cirugia, Psiquiatria, Oftal-
mologia 0 Reanimacidn). Los datos se recogieron del informe
médico, de la hoja de enfermeriay del registro administrativo.

Las variables analizadas han sido, por un lado, epidemio-
|8gicas, para permitir definir el perfil del intoxicado y de la
intoxicacion y, por otro, referentes a los indicadores de cali-
dad previamente definidos. Las variables se almacenaron en
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un programa de base de datos (SPSS 10.0) para su explota-
cion estadistica, expresando las variables cudlitativas en forma
de porcentagje y las cuantitativas en forma de media (desvia-
cion estandar).

RESULTADOS

Durante el mes de octubre de 2004 se atendieron en el
Servicio de Urgencias del Hospital 139 pacientes con intoxi-
caciones agudas 0 sobredosis por drogas de abuso, 10 que re-
presenta el 1,1% de todas las urgencias y €l 2,7% de las ur-
gencias médicas. La edad media fue de 35 (14) afios y € 56%
eran mujeres. El tipo de téxico considerado como principal
responsable de estas intoxicaciones se observa en la Figura 1,
siendo los principios activos implicados con mayor frecuencia
€l dcohal etilico (41%), las benzodiacepinas (18%) y l0s neu-
rolépticos (2,2%) entre los medicamentos, la cocaina (7,2%) y
el éxtasis liquido 0 GHB (6,5%) entre las drogas ilegales, y la
lgjia (2,9%) entre los productos domésticos. El tiempo medio
desde la exposicion al téxico hasta la llegada a Servicio de
Urgencias fue de 3 horas y 22 min, habiéndose practicado
medidas terapéuticas previas a la llegada al hospital en un
3,6%. La via de contacto o ahsorcion fue la oral en el 83% de
los casos, nasal en e 7,2%, pulmonar en el 5,8%, ocular en el
2,2% e intravenosa en € 1,4%. Las principales causas de las
intoxicaciones fueron la sobredosis de alcohol o drogas
(62,6%), € intento de suicidio (25,9%) y € accidente domés-
tico (8,7%) o laboral (0,7%).

En e momento de la admision en Urgencias, e 18,2% de
los pacientes estaban asintométicos. Entre |os que presenta-
ban manifestaciones clinicas a su llegada (Figura 2), las més
frecuentes fueron neuroldgicas (90,4%), siendo los principa
les motivos de consulta la disminucidn del nivel de concien-
cia (21,6%), la realizacion de una tentativa de suicidio
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Figura 1. Principales tipos de téxico responsables
de la intoxicacion (%0).
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Figura 2. Sintomas de la intoxicacion a la llegada
a Urgencias (%).
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(19,4%), el estado de embriaguez (12,2%), |a ansiedad
(10,1%) o la agitacion (6,5%) En funcién de los signos y sin-
tomas predominantes, los intoxicados se atendieron en el &rea
de Medicina (71,9%), Psiquiatria (23%), Oftalmologia
(2,9%), Cirugia-Traumatologia (1,4%) o Reanimacion
(0,7%). El tiempo medio de espera para ser atendidos fue de
14,4 (22,8) min.

Se tomaron o estaban registradas las constantes clinicas
de los intoxicados en € 82,1% de los casos. La presion arte-
rial media fue de 90,2 (14,5) mm/Hg, la frecuencia cardiaca
de 87,3 (18) pulg/min, la frecuencia respiratoria de 18,6 (3,7)
resp/min y la temperatura axilar de 36,1 (0,5) grados Celsius.
La puntuacion media del nivel de conciencia medido a través
de la escala de Glasgow fue de 14,2 (1,9) puntos. Se rediza
ron técnicas de enfermeria en e 74,8% de los intoxicados, co-
mo la medida de la saturacion de O, de la hemoglobina a tra-
vés de un pulsioximetro (41%), la realizacion de una glicemia
capilar (29%), la extraccion de sangre para analitica general
(31,7%), la extraccion de sangre u orina para andlisis toxico-
l6gico (28,8%) o la canalizacion de vias venosas cortas
(18,7%) o centrales de insercidn periférica (1,4%). Se hizo un
ECG a 24% de los pacientes, se colocd una sonda nasogéstri-
caal 3,6%, se practico contencion fisicaa 3,6% y otros tipos
de cuidados enfermeros a 7,2%.

Se realiz6 descontaminacion digestiva a 23,2% de los
que habian ingerido €l tdxico por via ora. El tiempo medio
que se tardd en aplicar esta descontaminacion desde la llegada
a Urgencias fue de 30 (46,8) min. Para descontaminar a estos
pacientes se utilizé el carbén activado, administrado por via
oral en €l 85,2% y por sonda géstrica en e 11,6%. A uno de
estos pacientes se le administrd, ademés, un catértico (sulfato
sodico). El lavado géstrico no se utilizo, en ningln caso, co-
mo Unica técnica de rescate digestivo, y tampoco se indicaron
los eméticos. Un 3,8% de los pacientes que recibieron carbén
activado presentaron una reaccion adversa en forma de vémi-
tos, pero no se registré ningun episodio de broncoaspiracion.
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Ademés de la descontaminacion, a 36% de los intoxica-
dos se les aplicod algun tipo de tratamiento médico. La medida
més utilizada fueron los antidotos (9,4%), siendo el flumaze-
nilo y la naloxona los més utilizados. Algunos pacientes nece-
sitaron sueroterapia intravenosa 0 expansores plasmaticos
(8,6%), analgésicos o antitérmicos (5%), oxigenoterapia
(3,6%) o contencion farmacoldgica por agitacion extrema
(2,9%). Un Unico paciente preciso intubacion orotraqueal y
ventilacion mecénica (Figura 3). En ninglin caso se aplicaron
técnicas de diuresis forzada, hemodidlisis o hemoperfusion.

El 52,5% de los intoxicados fueron visitados por €l psi-
quiatra por haber realizado un intento de suicidio o por su de-
pendencia a las drogas de abuso. Ingresaron en nuestro Hospi-
tal por motivos toxicolGgicos o por complicaciones de la
intoxicacion el 3,6% de los pacientes, de los cuales, dos ter-
cios 1o hizo en unidades de hospitalizacion convencional de
Medicinay un tercio en la Unidad de Cuidados Intensivos.
Los motivos de ingreso fueron la persistencia de sintomas
neurol égicos (100%), cardiovasculares (50%) o respiratorios
(25%). De los que no ingresaron por motivos médicos, €l
84,8% regresaron a su domicilio, el 10,9% fueron remitidos
para su vaoracion a una ingtitucién psiquiatrica o ingresaron
en € Servicio de Psiquiatria de nuestro centro y & 0,7% fue-
ron derivados hacia otro Hospital. El tiempo medio de estan-
ciaen € Servicio de Urgencias fue de 6 horas y 50 min. No
hubo ningln fallecimiento.

Se expresan a continuacion los resultados que hacen refe-
rencia a los indicadores de calidad (Tabla 2). Se disponia de
un protocolo terapéutico especifico para el téxico responsable
de la intoxicacion en el 100% de los casos, de los antidotos
necesarios para cada uno de los pacientes en el 100% y de las
sondas géstricas adecuadas en & 100% de los casos. La anali-
tica toxicoldgica cualitativa permitia identificar la presencia
del toxico responsable de la intoxicacion en € 89% de las in-
toxicaciones, mientras que una analitica cuantitativa con ca-
racter de urgencia estaba disponible en el 49%. El tiempo
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Figura 3. Principales tratamientos utilizados en
las intoxicaciones agudas (%).

—— TABLA 2. Indicadores, férmula aplicada y

resultado obtenido
Indicador Férmula Resultado
1 (0: 139) x 100 0%
2 (0: 36) x 100 0% existencia
(0: 36) x 100 0% cantidad
3 (66: 129) x 100 51% cuantificacion
(14: 129) x 100 10,8% identificacion
4 (0: 40) x 100 0%
5 (27: 139) x 100 PA: 19,4%
(28: 139) x 100 FC: 20,1%
(90: 139) x 100 FR: 64,7%
(88: 139) x 100 T4 63,3%
6 (7: 23) x 100 30,4%
7 (9: 33) x 100 27,2%
8 (0: 139) x 100 0%
9 (0: 139) x 100 0%
10 (0: 28) x 100 0%
11 (2: 3) x 100 33,3%
12 (2: 4) x 100 50%
13 (0: 4) x 100 0%
14 (0: 4) x 100 0%
15 (1: 2) x 100 50%
16 (20: 92) x 100 22%
17 Sin pacientes -
18 (9: 21) x 100 42,8%
19 Sin pacientes -
20 Sin pacientes -
21 (0: 4) x 100 0%
22 (27: 39) x 100 69,2%
23 (0: 39) x 100 0%
24 (0: 100) x 100 0%
25 (129: 139) x 100 92,8%

transcurrido entre la llegada a Urgencias y la atencién del pa-
ciente fue inferior a 15 min en e 78% de los 92 pacientes en
los que pudo precisarse este intervalo. El tiempo transcurrido
entre lallegada al Servicio de Urgenciasy € inicio de |la des-
contaminacion digestiva fue inferior a 15 min en el 57% de
los pacientes.

La aplicacion adecuada de los diversos agoritmos de va-
loracion clinica, diagnostico y tratamiento (practica de ECG
en casos seleccionados, cuantificacion de paracetamol y extra-
polacién a nomograma prondstico, indicaciones de desconta-
minacion digestiva, diuresis forzada o antidotos) oscil6 entre
un 50 y un 100% (Tabla 2).

La toma de constantes clinicas fue del 81% para la pre-
sion arterial, 80% para frecuencia cardiaca, 35% para frecuen-
cia respiratoria y 36% para temperatura. El parte judicia se
realiz6 en el 31% de los casos en los que estaba indicado,
mientras que la interconsulta con el psiquiatra se hizo en
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100% de los pacientes que intentaron suicidarse. El registro
del conjunto minimo basico de datos del informe asistencial
de Urgencias (CMBDU) estaba completo en el 7,2% de los
pacientes (Tabla 1). Tres de los indicadores funcionales pre-
vistos, que hacian referencia a intervalos de tiempo entre la
admision del paciente y la descontaminacion cuténea u ocular,
entre la admision del paciente y la préctica de una fibrogas-
troscopia en caso de ingesta de causticos y entre los criterios
para practicar una técnica dialiticay el inicio de ésta, no se
han evaluado porque ninguno de los pacientes reunié criterios
para su valoracion. La mortalidad fue del 0% y no se registré
ninguna yatrogenia grave (broncoaspiracion) (Tabla 2).

DISCUSION

Los Servicios de Urgencias tienen una gran variabilidad
tanto en su estructura como en su organizacion, actividad y
gestion. Estas variaciones generan diferencias en la préctica
clinica, por lo que es necesario medir la actividad en Urgen-
cias y compararla con la de otros Servicios, y uno de los ins-
trumentos més adecuado para ello son los indicadores de cali-
dad, que especifican las diversas metas a acanzar para que la
asistencia sea Optima y e indice de incumplimiento tolerable.
El indicador permite medir, cualitativa o cuantitativamente, s
la asistencia es eficaz y eficiente, y la compara con la de otros
Servicios que incorporen los mismos indicadores. Si no se ha-
cen controles de caidad, no se detectan errores, no se buscan
soluciones y no se madifican ni actualizan los métodos de tra-
bajo, con lo que la calidad tiende a deteriorarse*. Los indi-
cadores van a permitir también valorar la eficacia de las medi-
das correctoras que se apliquen en el mismo Servicio de
Urgencias. Aunque la mayoria de los indicadores que se utili-
zan en la préctica clinica hacen referencia a la calidad objeti-
va ofertada a los pacientes®, no debe olvidarse que también
pueden aplicarse indicadores de calidad subjetiva o percibida
por los usuarios de la sanidad™®.

El presente estudio confirma los resultados obtenidos en
estudios previos realizados en nuestro pais, respecto a la pre-
sencia diaria de intoxicados en los Servicios de Urgencias
(una media de 4,5 pacientes/dia en nuestro Hospital) y la gran
variedad de principios activos implicados en estas intoxicacio-
nes, s bien las substancias de abuso (alcohal etilico y drogas
ilegales) representan dos terceras partes de toda la serie.

La gravedad intrinseca de los pacientes de esta serie es
baja, porque un 18% de los que Ilegan a Urgencias estan asin-
tométicos y porque aln siendo las manifestaciones neurol dgi-
cas las maés frecuentes, la puntuacion media en la escala de
Glasgow del nivel de conciencia, en los que presentaban este

tipo de manifestaciones, fue de 13,98 (2,13) puntos, aunque el
rango oscil6 entre 3 y 15 puntos. Ademas, solo un 0,7% fue-
ron atendidos en Reanimacion y s6lo ingresan en nuestro
Hospital por problemas médicos € 3,6%.

La intervencion terapéutica ha sido precisa en 66 pacien-
tes, e 47,5% de la serie. Un 36% han requerido medidas sin-
tomaticas y de soporte general (suercterapia, oxigenoterapia,
sedacion, etc.). Al 23,2% se les han aplicado medidas para in-
tentar frenar la absorcion del toxico (carbon y/o lavado géstri-
c0), porcentaje muy inferior a que se obtenia afios atrés en
estudios epidemiol dgicos realizados en nuestro medio®, y que
esta més acorde con las recientes recomendaciones realizadas
por la EAPCCT (European Association of Poisons Centres
and Clinical Toxicologists) y la AACT (American Academy of
Clinical Toxicology), que proponen unos criterios de desconta-
minacion digestiva muy restringidos®™2. El uso de antidotos
tampoco ha sido frecuente (9,4% de los pacientes de la serie)
y casi siempre para revertir con flumazenilo o naloxona la de-
presion del SNC, confirmando que son los antidotos de uso
mas habitual en nuestro medio en el momento actual, aunque
conviene recordar que su utilizacién no esti exenta de efectos
secundarios®. En ninglin caso se ha intervenido para forzar la
diuresis ni para extraer €l téxico con técnicas dialiticas, hecho
que contrasta también con los resultados que se obtenian hace
unos afios®, pero que son también més conformes con las pro-
puestas realizadas por la EAPCCT y la AACT?. Sea por la
aplicacion de estas medidas de intervencion terapéutica, por la
escasa gravedad de la intoxicacion, o por la combinacién de
ambos factores, la mortalidad ha sido del 0%, cumpliendo
pues con este importante estandar de calidad.

En relacion a los indicadores de calidad, en los cuatro es-
tructurales (disponibilidad de protocolos, disponibilidad de
antidotos, disponibilidad de técnicas analiticas toxicol6gicas
cualitativas y cuantitativas y disponibilidad de sondas de Fau-
cher para practicar un lavado géstrico), se han obtenido unos
resultados bastante satisfactorios, ya que la disponibilidad de
un protocolo de tratamiento especificos para el tdxico respon-
sable de laintoxicacion, de sonda de Faucher para practicar el
lavado géstrico si se hubiese indicado y de antidoto s su ad-
ministracion hubiese estado justificada era del 100% y por
tanto cumplia los estandares de calidad. En cuanto a la dispo-
nibilidad analitica, fue del 89% para la cuditativa y del 49%
para la cuantitativa, que en ambos casos se encuentra por de-
bajo del estandar previamente fijado (95% y 50% respectiva-
mente). Sin embargo, cuando se ha analizado |a trascendencia
que tuvo el que en 66 pacientes no estuviese disponible el
andlisis cuantitativo ni en 14 pacientes €l andlisis cuditativo,
se ha observado que las decisiones terapéuticas fueron toma
das en base a estado del paciente y que ninguna decision cli-
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nica dependid de esta informacion analitica, hecho que ya se
habia constatado en otros trabajos®.

Los 19 indicadores funcionales constituyen la mayoria de
los indicadores analizados en este estudio. Aunque la toma de
constantes clinicas no es inherente ni exclusiva del intoxicado
y atafie més a la politica general del Servicio de Urgencias,
Ilama la atencidn que a 17,9% de los intoxicados no se le to-
m6 ninguna constante clinica, cifra que consideramos que no
debiera superar el 5%, teniendo en cuenta que se trata de un
paciente que se ha expuesto a un producto téxico y que aun-
que esté asintomético al ingreso, existe siempre un riesgo de
posterior deterioro.

La préctica de un ECG convencional o la monitorizacion
electrocardiografica continua es considerada una necesidad en
las intoxicaciones por agentes con reconocida cardiotoxicidad.
Por €llo, se defini6é un indicador especifico, y se considero
que en todas las intoxicaciones por digoxina, antiarritmicos,
antidepresivos ciclicos, neurolépticos, cocainay éxtasis (MD-
MA), debia haberse valorado €l ECG. En |a presente serie, so-
lo d 69,6% de los pacientes intoxicados con estos productos
se les realizd un ECG, porcentgje inferior a estdndar de cali-
dad (100%).

La descontaminacion digestiva en las intoxicaciones agu-
das es un tema de actuaidad y controvérsico, ante la falta de
evidencia cientifica que haya demostrado su beneficio?. En
este estudio se ha evaluado su adecuada aplicacion solo en la
intoxicacion medicamentosa, ya que se dispone de un agorit-
mo validado previamente en nuestro propio Hospital®. El in-
cumplimiento del citado algoritmo ha sido del 27,2%, en unas
ocasiones por exceso (en 4 pacientes se realizo una desconta
minacion digestiva, que no estaba indicada) y en otras por de-
fecto (en 3 pacientes que cumplian criterios de descontamina-
cion, segin el agoritmo, no fue aplicada). Consideramos que
estas cifras no son aceptables, ya que el incumplimiento no
debiera superar al 5% y, en ningln caso, debiera ser por de-
fecto. Se ha evaluado también como indicador de calidad, y
ademas de tipo centinela, la generacion de broncoaspiracion
tras la administracion de carbon activado®; en la presente se-
rie, aunque un 3% de los pacientes que recibieron carbon vo-
mitaron, no se registré ninguna broncoaspiracion, cumpliendo
asi con € estandar de calidad prefijado. También se ha tenido
en cuenta, como indicador, si e tiempo transcurrido entre la
admisién en Urgencias y €l inicio de la descontaminacion di-
gestiva, s estaba indicada, era inferior 0 no a 15 minutos; se
ha podido vaorar en 21 pacientes y en el 57% de los casos, €
intervalo fue inferior a 15 minutos. Este porcentaje, muy por
debajo del estandar de calidad (95%), podria revelar un pro-
blema de triage en e Servicio de Urgencias, opcion muy im-
probable en nuestro Hospital, ya que €l paciente intoxicado es

clasificado siempre como de “atencién inmediata”’. La otra
opcion es que la decisidn o no de descontaminar se toma, en
ocasiones, después de haber realizado la atencion inicia a
paciente (pasarlo a box, desnudarlo, toma de constantes y
anamnesis) y, a veces, después de haber iniciado otros trata-
miento prioritarios (antidotos, expansores de plasma, oxigeno-
terapia, etc.). En definitiva, aunque el tiempo medio entre la
llegada a Urgencias y la descontaminacion digestiva fue de 30
min, creemos que este intervalo podria reducirse en un futuro.

Otro indicador que se ha valorado, ha sido el tiempo
transcurrido entre la llegada a Urgencias y la atencién del pa-
ciente. Hemos considerado que este intervalo debe ser inferior
alos 15 min en el 90% de los casos. El resultado obtenido en
nuestra serie ha sido peor, del 78% en los 92 pacientes en que
ha podido ser valorado. Dos factores pueden explicar este re-
traso; uno de ellos es que, por ejemplo, el paciente consulte a
Urgencias con buen estado general y refiriendo una exposi-
cion al toxico de més de 12 horas, con lo que no es precisa la
atencion inmediata. El otro factor seria la hiperfrecuentacion
de los Servicios de Urgencias, |o que provoca que incluso las
&reas de atencion inmediata se encuentren esporédicamente
saturadas®, y éste es un reconocido factor que disminuye la
calidad asistencial®. De todos modos, € tiempo medio de de-
mora en la atencidn fue de solo 12,8 (19,5) min, con una me-
diana de 8 min.

Las indicaciones de diuresis forzada y de técnicas dialiti-
cas en los intoxicados son también objeto de controversia, que
enfrenta a 10s intervencionistas frente a los conservadores. La
tendencia en estos Ultimos afios es claramente restrictiva, es
decir, alimitar las indicaciones de estas técnicas y a potenciar
las medidas de soporte general. En € presente estudio se ha-
bian fijado como est&ndar de calidad unas indicaciones con-
sensuadas muy recientemente y que se han cumplido en el
100% de los casos.

De los tratamientos antidéticos, se ha evaluado la oxige-
noterapia en las intoxicaciones por monéxido de carbono
(CO), y € uso del flumazenilo y la naloxona. En el primer ca-
S0, se ha tenido en cuenta s el paciente recibia o no oxigeno
a 100% a partir del momento en que se |e diagnosticaba una
intoxicacion por CO; asi fue en dos de los tres casos. Del flu-
mazenilo se evalud su indicacion en pacientes que no lo preci-
saban (porque su buen nivel de conciencia hacia innecesaria
su utilizacién) o su utilizacion cuando estaba contraindicado
por la presencia de convulsiones. Este estudio muestra que €
flumazenilo continua utilizandose en exceso (50% de las indi-
caciones) aunque se respetan |as contraindicaciones. De la na-
loxona se ha evaluado también su indicacién en pacientes que
no la precisaban y, en nuestro trabgjo, este antidoto se ha uti-
lizado con mejor criterio que el flumazenilo. Pero debe tener-
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se en cuenta que estos datos se han podido valorar en muy
pocos casos (solo tres intoxicaciones por CO, cuatro adminis-
traciones de flumazenilo y otras dos de naloxona).

El tiempo transcurrido entre la ingesta de paracetamol y
la extraccion de sangre para cuantificar este farmaco es im-
portante, ya que si este intervalo es inferior a 4 horas la ex-
traccion es indtil ya que el resultado no puede aplicarse al no-
mograma de Rumack-Matthew®. En uno de los 2 pacientes
del estudio, se incumplié esta normativa, obligando a una se-
gunda extraccion en el periodo de tiempo (til, situdndose pues
este indicador por debajo del estandar de calidad.

El indicador que pretendia vaorar la demora entre la lle-
gada a Urgencias y la descontaminacion ocular o cutanea, en
caso de que estuvise indicada, no ha podido ser aplicado por-
que los pacientes llegaron a Servicio de Urgencias desconta-
minados. Tampoco se han podido estudiar los indicadores que
valoraban €l retraso en la préctica de una fibrogastroscopia en
caso de ingesta de causticos 0 € retraso en €l inicio de una
hemodidlisis una vez establecida la indicacion de esta técnica,
ya que a ningun paciente se le indicé una fibrogastroscopia ni
una hemodidlisis. Dada que una de las condiciones que deben
de tener los indicadores de calidad es el de su aplicabilidad,
consideramos que en una futura propuesta de indicadores, es-
tos tres deberian ser excluidos.

La interconsulta con € psiquiatra en caso de tentativa de
suicidio se realiz6 en todos los casos, cumpliendo e estandar
de calidad. En cambio, el parte judicial, de obligado cumpli-
miento en las mismas circunstancias, sdlo se cumpliment6 en
el 31% de los casos, muy por debajo del estandar de calidad
(100%), con el agravante de las repercusiones legales que este
incumplimiento puede conllevar segln lo previsto en € codi-
go penal de nuestro pais.

Finalmente, €l registro del CMBDU en & informe asisten-
cial (edad, sexo, tipo de toxico, dosis, tiempo transcurrido
desde la exposicion, motivo de consulta, etc.) sdlo se ha com-
pletado en el 7,2% de los casos. Los indicadores de registros
administrativos obtienen pues la peor puntuacion de todos los
indicadores y muy por debajo de los estandares de calidad.
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