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RESUMEN

Los intensivistas nos enfrentamos con pacientes intoxicados con relativa frecuencia, en escenarios clinicos
gue van desde las sobredosis o la exposicidon a un téxico conocido, hasta el uso ilicito de drogas, tentativa de
suicidio o exposicién accidental. En el presente trabajo se revisa la epidemiologia toxicolégica en el sector de
Teruel, valorando a su vez la adecuada aproximacién diagndstico - terapeutica de acuerdo a las recomendaciones
y estandares actuales existentes en la literatura cientifica de nuestro dmbito de actuacidn, referenciando nuestros
resultados la escasa literatura que se dispone a nivel nacional e internacional.
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ABSTRACT

Intensivist are confronted with poisoned patients with a relative frecuency, in clinical scenarios ranging from
known drug overdose or toxic exposure, illicit drug use, suicide attempt, or accidental exposure..In this review
article, | describe the epidemiology of poisoning in Teruel sector, review a rational and systemic approach to the
poisoned patient according to the most current recommendations and quality standards in our scope of activity
and refer the results to the paucity of national or international information on the management of poisoned pa-
tient, that exist.
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INTRODUCCION

Definicion

Una intoxicacion aguda grave (IAG) es una exposicidon voluntaria o accidental a agentes nocivos
para el organismo humano que compromete las funciones vitales y puede poner en riesgo la vida del
enfermo. Debe considerarse la potencial letalidad del producto fuente de intoxicacién y asegurar una

vigilancia continua de todas las funciones vitales. En caso de compromiso de las mismas se precisa un
manejo urgente que implica maniobras de soporte vital y/o reanimacion cardiopulmonar.

Epidemiologia de las intoxicaciones en Espaiia

Las intoxicaciones agudas suponen un motivo de consulta frecuente en los servicios de urgencias
hospitalarios de nuestro paisl. Sin embargo son escasos los estudios multicéntricos publicados al respec-
to. El porcentaje de enfermos que precisa de ingreso hospitalario es del 14% de los cuales entre un 3-5%
con IAG precisa ingreso en UCI 1-2. La mayoria de intoxicaciones que se producen son medicamentosas
con un elevado porcentaje de intentos autoliticos.
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Relevancia clinica

Es fundamental la deteccién precoz de un
enfermo con IAG tanto en los servicios de urgen-
cias extrahospitalarios como intrahospitalarios
para poder derivar lo antes posible a UCl y recibir
un manejo integral segun el tipo de intoxicacion.
A veces puede resultar dificil la identificacién de
los signos y sintomas propios de la intoxicacidon
sobretodo en pacientes con deterioro del nivel
de conciencia o cuando se desconozcan los an-
tecedentes de la intoxicacidn. El tratamiento que
deben de recibir es de soporte vital, comun a
cualquier patologia urgente y especifico en fun-
cion del tipo de téxico implicado. El tratamiento
especifico de cada intoxicacién trata de dismi-
nuir la absorcion del téxico, aumentar su elimi-
nacién y bloquear el efecto sobre érganos diana
con la administracién de un antidoto especifico®.
Complicaciones como la depresion respiratoria,
arritmias cardiacas, hipotensidon o hipertensién
arterial, acidosis metabdlica, hipoxemia, coma
o convulsiones pueden llevar al fallecimiento de
los pacientes.

Justificacion
En la provincia de Teruel, no existen da-
tos acerca de la epidemiologia y comportamiento
clinico de enfermos que acuden a urgencias por
IAG. Consideramos apropiado hacer una revisién

del tema a lo largo del los Ultimos afios en nues-
tra unidad.

OBIJETIVOS
2.1. Primarios:
o Describir el perfil epidemiolégico
oMortalidad global y especifica
2. 2. Secundarios

oHacer una aproximacion diagndstico - te-
rapeutica

o Cumplimiento de estandares

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un tipo de estudio descriptivo,
observacional y retrospectivo. La poblacién de
estudio fueron los pacientes que ingresaron en
la UCI del Hospital Obispo Polanco (HOP) con
diagnodstico de IAG, durante el periodo de tiempo
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comprendido entre el 1 de enero 2004 y el 31 de
diciembre de 2015. El Sector Sanitario de Teruel
atiende a una poblacion de 78879 habitantes se-
gun un informe del Gobierno de Aragdn en 2004.
Casi la mitad de la poblacion el 40% (31516 habi-
tantes), se concentra en una Unica zona de salud
correspondiente a Teruel urbano. El 60% restante
se divide en varias zonas de salud en el ambito
rural.

Se incluyeron en el estudio a todos los
pacientes con diagndstico al alta de UCI de in-
toxicacidon aguda grave 214 ainos y que tuvieran
una estancia en UCI > 24h. Se utiliza como crite-
rio el diagndstico de alta porque el diagndstico
al ingreso muchas veces es de sospecha. Se ex-
cluyeron del estudio aquellos enfermos con re-
acciones adversas medicamentosas, intoxicacio-
nes crénicas, toxiinfecciones alimentarias (salvo
intoxicacién por setas), picaduras de animales e
ingesta de cuerpos extrafios.

Como fuente de informacion se realizd re-
vision de las historias clinicas con el debido con-
sentimiento de la direccion del hospital.

Se recogieron variables epidemioldgicas
(edad, sexo, distribucién de las IAG en los afios
estudiados, procedencia del enfermo, intencio-
nalidad de la intoxicacién), relacionadas con la
intoxicacion (agente tdxico, tipo de farmaco, via
de intoxicacién), comorbilidad psiquiatrica (an-
tecedentes psiquiatricos e intentos autoliticos
previos), sindrome clinico en urgencias (a la lle-
gada a HOP, parada cardiorrespiratoria (PCR) al
ingreso), medidas generales en la primera aten-
cion médica (tension arterial media (TAM), fre-
cuencia cardiaca (FC), SatO2, T2, frecuencia res-
piratoria (FR), Glasgow (GCS) llegada HOP, GCS al
ingreso en UCI), datos de laboratorio (pH, pCO2,
HCO3, glucemia, creatinina, K, Na). Asi mismo se
recogieron criterios de ingreso en UCI®, variables
cronoldgicas (fecha y hora de llegada a urgencias,
fecha y hora de ingreso en UCI, fecha de alta de
UCI). Variables dindmicas (tiempo en urgencias
hasta ingreso en UCI, dias de estancia en UCI, nu-
mero de criterios que cumplen los pacientes para
ingresar en UCI). Valoracién prondstica en UCI
(APACHE, mortalidad global). Medidas especifi-
cas (descontaminacién digestiva, sonda nasogas-
trica (SNG), diuresis forzada, descontaminacién
cutanea y/o ocular, administracién de antidotos).
Como indicadores centinela se recogieron (elec-
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trocardiograma (ECG) llegada a HOP, depuracién
renal artificial, carbdn activado sin broncoaspira-
cion, oxigenoterapia precoz, valoracion por psi-
quiatria antes del alta en enfermos en intento
autolitico, exitus).

El tratamiento estadistico de los datos
se realizd con SPSS version 15.0. El analisis des-
criptivo se expreso con frecuencias y porcentaje
(%) para variables cualitativas y media, mediana,
moda y rango asi como desviacién estandar para
las cuantitativas. Se usaron test estadisticos para
la comparacion de variables categéricas como

La edad media fue de 45 afos (DE: 17,15),
mediana de 43 y moda de 38 anos. El rango fue
de 17 a 84 aifios. Hubo un predominio de muje-
res 27 (61%). El 93,2% de los enfermos ingresa-
ron en UCI procedentes del servicio de urgencias.
El 6,8% restante fue traido directamente por el
servicio de urgencias extrahospitalarias, 061. El
55,8% de los pacientes procedia del dmbito urba-
noy el 44,2% del ambito rural.

La mayoria de las intoxicaciones fueron vo-
luntarias y/o intencionadas con 61,4% (Fig. 2).

Test exacto de Fisher. Para la comparacion de Bl voluntaris/sutolitics
medias se hicieron test de normalidad. En nues- _ T ML e T

tro caso no cumplian datos de normalidad las va-

Accidental laboral

riables estudiadas y por tanto se usaron test no
paramétricos como U de Mann Whitney..

Se consideraron valores estadisticamente
significativos cifras de p < 0,05 e intervalos de
confianza al 95% (IC 95%).

RESULTADOS

Durante el periodo estudiado, se atendie-
ron en urgencias un total de 2227 intoxicaciones
en el HOP, un 2,8% de la poblacién del Sector Sa-
nitario de Teruel. Se incluyeron en el estudio tras
el proceso de seleccién 44 pacientes (Fig. 1).

INTOXICACIONES }

TURGENCIAS BOP
2227 enfermos
2177 enfamos (97,75 %0)
Al a domiciio 0 mEreso
en plna de
hospirakizacion
49 enfermos
(2,25%)
Ingresados en UCT
E enfermos exchuidos: ]
| Edad <14 atios
(2 enfermos exchidos:
| Ingreso< 24
o4 (19%9)
Enfermos mchidos

Fig 1. Diagrama de inclusién y exclusion.

Fig. 2. Intencionalidad registrada.

El principal tipo de intoxicacion registrada
fue por fdrmacos. Dentro de las intoxicaciones
no medicamentosas, las mas frecuentes fueron
por productos domésticos cdusticos en un 15,9%
(como lejia -hipoclorito de sodio- y salfuman -aci-
do clorhidrico-), seguida de productos industria-
les/agricolas en un 13,6% (agentes como meta-
nol, poliglicoles, pentafluoroetano, fluosilicatos
y 6xido potdsico asi como herbicidas). Hubo una
intoxicacion por setas (Fig. 3). La combinacion
de benzodiacepinas y antidepresivos fue la mas
prevalente en la muestra, con un 15,9%, seguido
de la ingesta de benzodiacepinas, litio y consu-
mo de opioides. El grupo de otros farmacos lo
formaron una intoxicacion por metformina, una
por carbamacepina, una por metaanfetaminas y
otra por antihistaminicos.

La via de intoxicacidon mas frecuente fue la
oral con un 75%, seguida de la inhalada con un
13%.

Casi el 60% de los intoxicados contaba con
antecedentes psiquiatricos previos y hasta en el
16% constaba en la historia clinica, intentos au-
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Fig. 3. Agentes tdxicos implicados.
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No
Inestabililidad hemodinamica
Depresion respiratoria
Alteracion neurologica
Depresion respiratoria + alteracion neurclogica

Inestabilidad hemodinamica + depresion respiratoria

Inestabilidad hemodinamica + depresion respiratoria
+ alteracion neurologica

Inestabilidad hemodinamica + alteracion neurologica

Fig. 4. Distribucion de los pacientes por sd. clinico a su llegada a urgencias.

toliticos previos. El sindrome clinico predominan-
te al ingreso fue la alteracién neuroldgica (Fig. 4).

Los criterios de ingreso en UCI fueron: aci-
dosis metabdlica (59%), arritmias (51,2%), GCS
<12 (45,5%) y pCO2 > 45 mmHg (43%). Hubo 2
enfermos que ingresaron en UCI sin criterios y un
enfermo que presentd hasta 9 criterios. Sélo 2
pacientes (4,5%) fueron sometidos a cirugia ur-
gente, ambos por ingesta voluntaria de agentes
causticos. Sélo uno (2,3%) presentd convulsio-
nes. El 25% de los pacientes, ingresaro en UCI con
ventilacién mecénica (VM) y el 9,1% por PCR.
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En el andlisis de mortalidad por grupos se-
gun el numero de criterios de ingreso en UCI se
observé que hubo mayor mortalidad en aquellos
gue tenian un numero de entre 4 a 9 criterios
frente a los que sélo tenian un nimero de 0 a
3 criterios, sin tener significacion estadistica. Las
intoxicaciones no medicamentosas tuvieron una
mayor mortalidad respecto a las medicamento-
sas, con una significacion p = 0,018. La mortali-
dad global de la muestra fue del 13,6%.

El tiempo medio de ingreso en UCI desde
urgencias presenté una media de 4h 11 min (DE
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Fig. 5. Distribucidn de intoxicaciones por trienios.

4:57, rango (0 — 20 h 6min). El periodo del dia
en el que se concentraron mds ingresos en UCI
fue de las 15:00h a las 24:00. La estancia media
en UCI fue de 3,4 dias (DE: 4,82). Se observo una
tendencia a la disminucién del nimero de intoxi-
caciones agudas graves ingresadas en UCl a lo lar-
go de los aflos estudiados (Fig. 5).

En relacidn a los objetivos secundarios se
objetivo:
- Realizacidén de ECG en la primera atencion

hospitalaria en el 97, 6% de los pacientes (estan-
dar del 100%)

- Al 92,9% de los pacientes se les coloco
SNG. El carbén activado se administré al 39,3%
(n: 28) de los enfermos con intoxicacion medica-
mentosa. Dentro de las técnicas de descontami-
nacién digestiva, fue tan habitual, la utilizacion
de carbdn activado sélo, como carbdn activado
mas lavado gastrico. No se registré ningun otro
uso de catdrquicos.

- La diuresis forzada se realizé en un 60%
de los pacientes pero sélo en el 50% de los intoxi-
cados por litio, cuya indicacién es la mas clara.
Asi mismo, se realizaron técnicas de reemplazo
renal, bien mediante dialisis convencional o téc-
nicas continuas de depuracién al 66% (estandar
100%) de los pacientes que cumplian criterios
segun el tipo de intoxicacion. A dos enfermos no
se les realizd., uno con intoxicacién por litio con
cifras de 2,9 mEq/l y otro con una intoxicacion

2007 - 2009
DistAfios

2010- 2012 2013-2015

por metanol que entré en muerte encefdlica a las
dos horas de ingreso.

- Se hizo descontaminacion cutanea y ocu-
lar en el 75% de los enfermos que ingresaron con
intoxicacidn cutanea u ocular.

- Dentro del grupo de pacientes intoxicados
por via inhalatoria, el 75,6% recibié oxigenotera-
pia precoz (estdandar 100%). Sélo hubo 2 intoxica-
dos por mondxido de carbono.

- Respecto a la administracidon de antidotos
se administré flumacenilo al 22% de los enfer-
mos, seguido del combinado flumacenilo + na-
loxona. A uno de los pacientes intoxicado con CO,
se le administré hidroxicobalamina.

- La valoraciéon psiquiatrica se produjo en
el 57,8% de los pacientes, siendo del 84,6% en
aquellos que ya contaban con antecedentes psi-
quiatricos (estandar 100%).

- En relacion a los estandares de mortali-
dad para intoxicacion medicamentosa (<1%) y no
medicamentosa (<3%) los porcentajes fueron de
3,6% vy 31% respectivamente.

DISCUSION

El servicio de urgencias de HOP atendid
una media de 180 intoxicaciones al afio. No es
habitual que las intoxicaciones ingresen en UCI
porgue su sintomatologia reversible hace que
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puedan ser dados de alta a domicilio, tras unas
horas de observacion en urgencias®. En nuestra
muestra solo un 1,9% (unos 3,6 enfermos al afio),
lo precisaron. Son datos bajos en relacién a otros
trabajos publicados, cuyas cifras de ingresados
en UCI por este motivo son del 2,3%?, o incluso
del 3-5%2. Puede ser explicado por las caracteris-
ticas demograficas de la provincia de Teruel y su
bajo nimero de habitantes en comparacion con
otras provincias del pais y/o porque estos estu-
dios publicados son multicéntricos® o realizados
en poblaciones mas grandes?®. Respecto al resto
de patologias ingresadas en UCI, las IAG significa-
ron un 4,5%, acorde con cifras publicadas®.

La franja horaria preponderante de aten-
cion a las intoxicaciones corresponde a la tarde y
la noche 6. La discreta tendencia observada a la
disminucion de casos ingresados durante el pe-
riodo estudiado, probablemente se deba al me-
jor manejoy tratamiento desde urgencias ya que
se dispone de nuevos medios y antidotos?.

El perfil del paciente intoxicado que in-
gresa en UCl es el de una persona joven, en torno
a la cuarta década de la vida. Habia una mayoria
de mujeres a diferencia de otras series publica-
das en las que son mas frecuentes las intoxicacio-
nes en hombres. Se confirma asi una mayor fre-
cuencia del sexo femenino en las intoxicaciones
medicamentosas, al igual que en nuestra serie y
practicamente del sexo masculino en las intoxica-
ciones por productos agricolas®.

El tipo de intoxicacidn mas habitual es
la medicamentosa y por via oral mediante so-
bredosis de benzodiacepinas seguida de anti-
depresivos*®. Nuestra casuistica también reve-
6 como causa mds importante de intoxicacién
medicamentosa la sobredosis por combinado
de benzodiacepinas y antidepresivos, seguido
de benzodiacepinas. Hubo un elevado porcenta-
je de reincidencia, aunque menor que en otros
trabajos (43%)2. Dentro del grupo intoxicaciones
no medicamentosas son frecuentes los intentos
autoliticos con productos domésticos y cdusticos
como salfuman, lejia o productos industriales 5,6.
Hubo mds casos de intoxicaciones por causticos y
productos industriales y menos por consumo de
drogas, con respecto a otros trabajos6. En cuan-
to a la mortalidad, las intoxicaciones no medica-
mentosas por lo general tienen una mortalidad
superior con respecto a las medicamentosas, a
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pesar de ser éstas mas frecuentes’. Por contra no
existieron diferencias en estos grupos en cuanto
a dias de estancia en UCI o mayor puntuacién de
gravedad en la escala APACHE Il. Probablemente
se deba a que las intoxicaciones por causticos y
productos industriales generan un dafio organico
mas inmediato e irreversible®.

Habitualmente en las UCI ingresan pa-
cientes que presentan criterios de gravedad. Sin
embargo hubo dos pacientes que no cumplian
ninguno. Lo explicamos por ser relativamente
frecuente ingresar en UCI pacientes para moni-
torizacion y vigilancia ante sospecha de de una
situacion clinica que puede empeorar. En nuestro
hospital el drea de observacidn de urgencias, solo
cuenta con 6 camas y se utiliza como paso previo
a hospitalizacion, siendo limitada la posibilidad
de unos cuidados intermedios fuera de la UCI.

Los pacientes tardaron en ingresar en la
UCl desde urgencias una media de 4 horas y hubo
enfermos que estuvieron en el drea de urgencias,
cumpliendo criterios de gravedad, mas de 24h.
En el trabajo de Fernandez Rodriguez J. F. 6 tar-
dan £ 6 h dado que al tener protocolizado que
aquellas intoxicaciones que permanecen en el
area de urgencias > 6 h se consideran graves, an-
tes de llegar a ese momento se trasladan.

La mortalidad global fue del 13,6% lo que
es bastante superior, en comparacién a otros es-
tudios que presentan cifras de 5,6%? o 10,2%®
aunque teniendo en cuenta que la muestra es
pequefia, la variacidon de un solo paciente en el
desenlace magnifica de forma ostensible la tasa
de mortalidad. Seguramente se necesitan estu-
dios posteriores para profundizar en este aspecto
y desarrollar analisis por grupos mas complejos
gue midan la magnitud y no estimen simplemen-
te si hay diferencias entre los grupos comparados.

Se tratd de hacer una aproximacion de
manejo y aplicacién de medidas especificas, ba-
sandonos en el estudio CALITOX®, pero lo cierto
es que al ser un estudio retrospectivo los indi-
cadores de calidad tipo centinela, no se recogie-
ron estrictamente como en la bibliografia citada.
Como la mayoria de los pacientes que ingresaron
en UCI eran procedentes de urgencias, el inicio
de las medidas se inici6 en el citado servicio.

Por ejemplo se realizé ECG desde el servi-
cio de urgencias a todos los enfermos, no sélo

33




Originales

34

en los que se sospechd intoxicacion por cardio-
toxicos (en nuestro caso fueron cardiotéxicos el
monoxido de carbono, antidepresivos triciclicos,
carbamacepina, metanfetaminas, cocaina y los
productos industriales). También se administrd
oxigenoterapia precoz (aunque no quedd regis-
trado el intervalo horario de inicio y fin en las his-
torias clinicas) a la mayoria de los enfermos y no
solo a los que ingresaban por intoxicacion por CO.

Parece cada vez mas claro como primera
medida de descontaminacién digestiva la utiliza-
cion de carbdn activado®?. Es capaz de evitar la
absorcidn del toxico depositado en el estomago y
también atrapa sustancias que ya han pasado al
intestino®. La dosis inicial es en adultos de 50-100
g disueltos en agua®. Debe administrarse lo mas
precoz posible para conseguir un mayor efecto,
aunqgue se conocen resultados de estudios que
incluso por encima de 2h producida la intoxica-
cion, esta medida sigue siendo efectival. Lo reco-
mendado es darlo en dosis Unicay con proteccién
de via aérea, puesto que uno de los problemas
principales son lo vémitos que pueden provoca
broncoaspiracién y esta una infeccion respirato-
ria9. Para ello en enfermos consciente se admi-
nistra via oral, con sonda orogastrica tipo Fau-
cher o sonda SNG®. En enfermos inconscientes
hay que aislar la via aérea mediante intubacién
orotraqueal y SNG. En las historias revisadas se
echaba en falta mas informacién acerca de la
forma de aplicar la descontaminacién digestiva.
Pensamos que seria bueno cumplimentar una
hoja de check- list que verificara la proteccion de
la via aérea y la utilizacién de las sondas orogas-
tricas adecuadas. Se siguieron realizando lavados
gastricos a pesar de que las recomendaciones
mas actuales indican tan solo el carbén activado®.

Tampoco se siguieron las indicaciones a la
hora de realizar diuresis forzada, la cual se ad-
ministré a enfermos que no tenian indicacion y
no se administré a enfermos intoxicados por litio
que si cumplian indicacion.

La naloxona es un antidoto de los opiaceos
y esta demostrada su indicacidn, no obstante de
la misma manera se conoce que tiene efectos se-
cundarios como desencadenar un sindrome de
abstinencia en adictos a opidceos, por eso, su uti-
lizacién exige un nivel de GCS < 123. En nuestra
muestra, se administré naloxona a 3 enfermos
con GCS > 12.

La valoracidn psiquiatrica se realizé a la ma-
yoria de enfermos que lo necesitaron, aunque no
llegd al estandar idéneo. Tampoco se cumplieron
los estandares de calidad para mortalidad, sien-
do la cifra recogida superior a lo esperado sobre
todo en intoxicaciones no medicamentosas, sin
poder dirimir la causa a la luz de los datos.

La principal dificultad fue la recogida de
datos de las historias clinicas con informes, no
informatizados. Hay bastantes valores perdidos
porgue no aparecen registrados en las historias
Dadas las caracteristicas del estudio no lo hemos
tenido en cuenta.

CONCLUSION

Las intoxicaciones agudas graves suponen
un porcentaje pequefio entre las patologias que
requieren ingreso en UCI, suceden predominan-
temente en personas jovenes y tienen una mor-
talidad significativa.

La mayoria de los ingresados proceden del
servicio de urgencias donde se les realiza la pri-
mera atencidn, por lo que deberia de existir una
estrecha colaboracion entre los profesionales de
ambos servicios, unificando pautas de actuacidn
en aras de mejorar la atencién del enfermo y por
tanto tratar de disminuir la mortalidad asociada.
Seria razonable empezar por redactar protocolos
consensuados de actuacién que establezcan de
manera clara e inequivoca los criterios de gra-
vedad para que una intoxicacién aguda ingrese
precozmente
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