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LAS INTOXICACIONES son poco frecuentes en la edad
pediatrica’. Las intoxicaciones de los adolescentes, con fines
recreacionales o de autolisis, son de tratamiento mas compli-
cado y pronéstico mas sombrio que las intoxicaciones acci-
dentales, propias de los nifios pequefios. Estas tltimas, sin
embargo, motivan el mayor niimero de consultas'.

La asistencia telefonica prehospitalaria es posible en la edad
pediatrica® y, en concreto en muchas intoxicaciones, sobre
todo en nifios pequefios. En éstos, en muchas ocasiones, suele
tratarse de contactos con sustancias no tdxicas o en cantida-
des que no generan problemas, y la gran mayoria consulta con
gran rapidez, lo que facilita, si fuera preciso, el inicio de un
adecuado tratamiento.

El establecimiento de un servicio de asistencia telefénica
para intoxicaciones accidentales pediétricas disminuye el ni-
mero de consultas en urgencias y desplazamientos innecesa-
rios del nifio y sus familiares’, si bien debe tener una buena
estructuracion que facilite su buen funcionamiento®’.

Un recorte presupuestario obligé a cambiar el modelo de
atencion telefénica a los pacientes pediatricos intoxicados en
California, y motivé que los autores analizaran la viabilidad
de modelos alternativos y menos costosos a los modelos de
asistencia telefonica clasicos. La utilizacién de modelos ade-
cuados a la experiencia y formacién de los profesionales que
atienden las llamadas fundamentan el mejor o peor rendi-
miento de estos sistemas. De cara a estructurar un buen ser-
vicio subrayan una serie de aspectos fundamentales que se
resumen en la eleccién y capacitacién del personal adecuado
y tener claro los objetivos del servicio.

En nuestro medio, el tnico sistema de asistencia urgen-
te prehospitalaria estructurado es el ofrecido por el Servicio
de Informacién Toxicoldgica (SIT) (teléfono, 915620420). Es
una unidad especializada con personal experto y cualificado

organizacién de las intoxicaciones pediatricas antes de acu-
dir al hospital, mas alld del excelente servicio proporciona-
do por el SIT, es una necesidad reclamada desde diferentes
estamentos pediatricos. En un estudio multicéntrico recien-
temente finalizado, el porcentaje de nifios con una posible
intoxicacién que reciben tratamiento antes de acudir a un
servicio de urgencias pediatrico hospitalario ha disminuido
de manera significativa en el ultimo decenio', aspecto que
genera gran preocupacion. La atencién dispensada al pacien-
te intoxicado se debe administrar lo antes posible cuando es
precisa, bien en el domicilio del paciente, o en los centros de
atencion prehospitalaria o en los diferentes sistemas de trans-
porte a los hospitales.
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MODELOS ALTERNATIVOS DE ASISTENCIA TELEFONICA EN LOS CUADROS
DE INTOXICACION PEDIATRICA

! ANTECEDENTES |

En Estados Unidos, los centros de control de intoxicaciones (CCI) responden anualmente a aproximadamente 2,4 millones de consultas sobre intoxicaciones a
través de lineas telefonicas de asistencia durante 24 h. La mayor parte de los casos se refiere a nifios menores de 6 afios de edad.

Sin embargo, los CCI son servicios que necesitan una dotacion de plantilla elevada y en los que mas del 70% de los costes es atribuible a los salarios.

| OBJETIVO |

El objetivo de este estudio ha sido evaluar la viabilidad de modelos alternativos al del control telefénico en los cuadros de intoxicacion que sufre la
poblacién general, y comparar los resultados con el modelo tradicional de los servicios ofrecidos por los centros de intoxicaciones.

| METODO |

Las variables principales de interés fueron el tiempo de contacto telefonico necesario para controlar el problema de intoxicacién y el porcentaje de casos
atendidos tinicamente a través del teléfono.

| RESULTADOS |

El primer modelo (modelo I) tradicional de dotacién de plantillas para la provision de servicios en los centros de intoxicaciones utilizé un tnico escalén
de especialistas en informacién sobre intoxicaciones (EII). Los EII deben poseer una licenciatura en farmacia o enfermerfa, un periodo de formacion

y experiencia en CCl y la titulacion de &mbito nacional ofrecida mediante examen por la AAPCC que certifica que estos profesionales son especialistas en
informacion sobre intoxicaciones

El segundo modelo (modelo II) utiliz6 los centros de llamadas de emergencias médicas (CLEM) a través de un centro de llamadas médicas 911.

Los profesionales que atendieron las llamadas aplicaron un protocolo consistente en un algoritmo contenido en una tarjeta de referencia rapida (TRR) para
obtener la historia del episodio de intoxicacion e identificar 200 sustancias no téxicas y minimamente toxicas. Derivaron las llamadas a un CCI, al tiempo que
las controlaban de manera activa. Las llamadas correspondientes a episodios de intoxicacién que no cumplian los criterios del protocolo fueron transferidas
inmediatamente a un EIL

En el modelo I, los CLEM solamente pudieron atender una pequeiia proporcion de los avisos correspondientes a intoxicaciones. La TRR y el protocolo de
algoritmo que utilizaron los CLEM incluyeron una lista limitada de sustancias y la restriccion de la edad de los pacientes (nifios menores de 6 afos de edad).

El modelo II fue en el que el porcentaje de casos atendidos por el profesional alternativo fue inferior, pero también fue el modelo en el que se requiri6 el
intervalo de tiempo mds breve para atender las llamadas. La razén puede ser un filtrado selectivo del algoritmo respecto a los avisos con un nivel de
urgencias menor y menos complicados.

El tercer modelo (modelo III) utilizé profesionales de enfermeria que ejercian en una entidad de seguro médico de oferta restringida. Se les
proporcionaron una TRR ampliada y un instrumento adicional para la recogida libre de datos. Derivaron las llamadas a un CCI al tiempo que las
controlaban de manera activa.

El modelo 1II, con participacién de profesionales de enfermeria constituyé una evolucion del modelo II'y ampli el nimero de productos considerados en
la TRR, permitiendo al mismo tiempo una aproximacién més libre a la realizacién de la historia clinica relativa a la intoxicacién.

El cuarto modelo (modelo IV) utilizé 3 grupos de participantes en el estudio (CLEM, profesionales de enfermeria y EII) para atender hipotéticas
llamadas telefénicas correspondientes a cuadros de gravedad variable (desde cuadros no téxicos hasta intoxicaciones potencialmente mortales) y realizadas
por actores. A todos los grupos de estudio se les proporciond el acceso a un sistema de referencia computarizado y global comercializado, Poisindex®
(Thompson Micromedex, Greenwood Village, Colorado), que se utiliza como referencia primaria por los CCI estadounidenses.

El modelo IV ilustra los problemas que acompafian a la estrategia de tipo abierto en el uso de una fuente de referencia global relativa a las intoxicaciones.
Este modelo se analizé debido a que algunas autoridades en el campo de los servicios de emergencias médicas (SEM ) han sugerido que si se mantienen
las amenazas relativas a la financiacién de los CCI, los centros de llamadas 911 y los programas correspondientes a los profesionales de enfermerfa
podrian ocuparse de atender los avisos de intoxicacién en forma de unidades auténomas y sin el soporte de un CCIL También se ha sefialado que una
formacion minima junto con el acceso a las fuentes de referencias bibliograficas computarizadas utilizadas por los CCI (Poisindex®) podria ser suficiente
para atender los casos.

No obstante, en comparacion con el grupo de estudio constituido por los profesionales experimentados de los centros de control de intoxicaciones (EII),
los CLEM y los profesionales de enfermeria necesitaron mds tiempo para atender los avisos y mostraron tasas sustancialmente mayores de
asistencia inapropiada o peligrosa de los casos.

El quinto modelo (modelo V) utiliz6 técnicos de informacion sobre intoxicaciones (TII) formados por la San Francisco Division del CPCS. Los TII
tenfan contextos diversos (técnicos de emergencias médicas, técnicos de farmacia y técnicos de laboratorio) y bajo la supervision general de EII
experimentados utilizaron protocolos de clasificacién aprobados por el CPCS.

Nuestros resultados sugieren que los TII pueden atender de manera efectiva un conjunto seleccionado de avisos a los centros de control de intoxicaciones
en funcién de un protocolo. Este modelo permite el tratamiento de un niimero mayor de intoxicaciones distintas, en comparacion con los 2 primeros
modelos, pero todavia tienen cardcter mds restrictivo que la estrategia de cardcter abierto aplicada en el modelo IV.

! CONCLUSIONES |

Los resultados de este estudio demuestran que los modelos alternativos para la aplicacién de servicios en los centros de intoxicaciones son factibles,
concretamente en lo que se refiere al tratamiento de las intoxicaciones pedidtricas menos graves que tienen lugar en los domicilios.

Sin embargo, los modelos alternativos tienen varias desventajas significativas y deben enfrentarse a importantes obstaculos para su implementacién, como la
capacidad para atender tan sélo una pequefa proporcién de los casos, el tiempo prolongado de contacto telefonico y la menor calidad asistencial.

Los politicos tienen la obligacion de conocer el impacto de los servicios ofrecidos por los centros de intoxicaciones sobre el sistema asistencial, ast
como las implicaciones potenciales de la falta de financiacion de dichos centros.
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RESUMEN

Contexto. Los centros para el control de las intoxicaciones
(CCI) ofrecen asistencia telefénica para el tratamiento de las
intoxicaciones, pero en este momento estan amenazados por
los recortes en su financiacién. Los politicos han solicitado la
evaluacién de modelos alternativos de asistencia telefénica
a pacientes con cuadros de intoxicaciéon. Objetivo. En este
estudio se ha evaluado la viabilidad de diversos modelos
alternativos para la asistencia telefénica en cuadros de in-
toxicacion sufridos por la poblacién general. Métodos. Los
modelos alternativos evaluados han sido la participacién
de centros de llamadas de emergencias médicas (CLEM), de
profesionales de enfermeria (PE) y de técnicos en informa-
cién en intoxicaciones (TII) en el tratamiento de cuadros de
intoxicacién reales e hipotéticos, con uso de protocolos de re-
ferencias computarizados (Poisindex®), con y sin apoyo por
parte de CCI. Resultados. Los CLEM y los PE con uso de un
protocolo estructurado y con acceso a los especialistas de los
CCI fueron capaces de controlar una pequefia proporcién de
los avisos correspondientes a intoxicaciones. Los CLEM y los
PE controlaron, respectivamente, el 6 y el 12% de los avisos
correspondientes a intoxicaciones. El control de casos hipoté-
ticos sin uso de un protocolo y con ayuda de Poisindex® dio
lugar a la aplicacién de medidas erréneas y a periodos més
prolongados para la solucién de los casos. Los TII apoyados
por CCI pudieron controlar una proporcion significativamen-
te mayor de avisos, pero perdieron una cantidad significativa
de tiempo a la espera de establecer contacto con el CCI. Con-
clusién. Los CLEM, los PE y los TII de nivel de técnico pue-
den controlar una cierta proporcién de casos de intoxicacién
mediante el uso de protocolos estructurados. Los profesiona-
les alternativos dependieron del personal de los CCI para la
consulta respecto a la mayor parte de los avisos correspon-
dientes a intoxicaciones. Se han observado varios obstaculos
para la implementacién de estos modelos y todavia no se ha
determinado su rentabilidad econémica. Estos estudios han
constituido la base de un nuevo modelo con integracién de
los TII en el sistema de respuesta a avisos en California. Pa-
labras clave: intoxicacion; asistencia telefénica durante 24 h;
centro de control de intoxicaciones; gestién de casos.
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INTRODUCCION

En Estados Unidos, los centros de control de intoxi-
caciones (CCI) responden anualmente a aproximada-
mente 2,4 millones de consultas acerca de intoxicacio-
nes a través de lineas telefénicas de asistencia durante
24 h'. La mayor parte de los casos se refiere a nifios
menores de 6 afios de edad. Los CCI se consideran ser-
vicios econémicamente rentables, en comparacién con
otras alternativas para la respuesta frente a cuadros de
intoxicacién, como el sistema de emergencias médicas
911, las consultas médicas y las visitas a los servicios de
urgencias®®. Este calculo estd fundamentado en la evi-
tacion del sistema asistencial general, debido a que los
centros de intoxicaciones pueden controlar la mayor
parte de estos cuadros utilizando, para ello, tinicamen-
te los consejos ofrecidos a través de la linea telefénica.
Sin embargo, los CCI son servicios que necesitan una
dotacién de plantilla elevada y en los que mas del 70%
de los costes es atribuible a los salarios y los beneficios
econémicos que reciben los profesionales que atienden
las consultas telefénicas. En 2 estudios de evaluacién
efectuados en el &mbito nacional acerca del método de
funcionamiento de los CCI’4, la conclusién fue que es
necesario el disefio de patrones innovadores de dota-
cién de plantillas como solucién para el funcionamien-
to de los CCL

En California, los CCI llevan 2 decenios experimen-
tando recortes en su financiacion y amenazas de cie-
rre. En el 4rea de San Francisco Bay los recortes presu-
puestarios dieron lugar a la limitacién en el acceso a
los servicios CCI por parte de un condado californiano
durante un periodo de 14 meses, tras el cual se resta-
bleci6 el servicio pleno. Los costes y los resultados de
este experimento de carécter natural se evaluaron en
un estudio®. Las 2 alternativas utilizadas con mayor
frecuencia por las personas que no pudieron acceder
a este servicio durante dicho periodo fueron el servicio
911 y la solicitud de informacién a profesionales de en-
fermeria (PE) (el 55 y el 11%, respectivamente).

La California Emergency Medical Services Authority
financié un estudio de 3 afios de duracién para deter-
minar la viabilidad de la aplicacién de alternativas a
los CCI tradicionales para el control de los avisos co-
rrespondientes a cuadros de intoxicacién’. Este estudio
culminé en 1997 con el establecimiento de un nuevo
sistema en todo el estado, el California Poison Control
System (CPCS), que comenzé su andadura con equi-
pos de profesionales universitarios (especialistas en
farmacia y PE, asi como especialistas en informacién
acerca de intoxicaciones [EII] que supervisaron a los
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técnicos no universitarios de informacién en intoxica-
ciones [TII]).

El objetivo de nuestro estudio ha sido evaluar la via-
bilidad de modelos alternativos al control telefénico en
los cuadros de intoxicacién que presenta la poblacion
general, y comparar los resultados con el modelo tra-
dicional de los servicios ofrecidos por los centros de
intoxicaciones. Los modelos varian en funcién de las
caracteristicas de los profesionales que responden a
los avisos correspondientes a cuadros de intoxicacién
(EIL, PE, centros de llamadas de emergencias médicas
[CLEM], TII), del &mbito de los protocolos y de las refe-
rencias correspondientes a la evaluacién y el tratamien-
to de la intoxicacién, y del contexto (CLEM y PE con y
sin soporte por el centro de intoxicaciones, y TII en el
contexto de un CCI). Las variables principales de interés
fueron el tiempo de contacto telefénico necesario para
controlar el problema de intoxicacién y el porcentaje de
casos atendidos tnicamente a través del teléfono. Asi,
se intent6 evaluar la posibilidad de controlar de manera
eficiente y apropiada los cuadros de intoxicacién pedia-
trica ocurridos en el domicilio de la persona que realiza
la llamada. Se desarrollaron protocolos detallados para
detectar los casos con un potencial téxico bajo. Por tan-
to, en cada modelo los resultados clinicos tuvieron una
probabilidad mayor de ser favorables y no una conse-
cuencia del modelo aplicado. Los resultados pueden
indicar la viabilidad y la rentabilidad econémica de di-
versos modelos alternativos al modelo de los servicios
prestados por el centro de control de intoxicaciones a
las personas que recurren a éste.

METODOS

Descripcion general de los modelos

Los estudios se realizaron de manera escalonada, co-
menzando con el modelo CCI tradicional (modelo 1)
(en el San Francisco Bay Area Regional Poison Con-
trol Center), en 1996. El San Francisco CCI existe des-
de 1978 y recibif la certificacion nacional por parte de
la American Association of Poison Control Centers
(AAPCC) como CCI regional. A continuacién se llevé a
cabo el anélisis de los centros de llamadas de emergen-
cias médicas (modelo II) en 1996, el de la informacién
ofrecida por PE (modelo II) en 1997, el del uso gratuito
de un recurso de carécter global (modelo IV, realizado
en colaboracién con un equipo de investigacién inde-
pendiente contratado por las autoridades sanitarias del
condado) en 1997, y el de los TII (modelo V) en 1998.
El andlisis final de un sistema CCI estatal plenamente
integrado con TII se llevé a cabo en 2003.

El primer modelo tradicional de dotacién de plan-
tillas (modelo I) para la provision de servicios en los
centros de intoxicaciones utilizé un tinico escalén de
EIlL Los EII deben poseer una licenciatura en farmacia
o enfermeria, un periodo de formacién y experiencia
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en CCl y la titulacién de &mbito nacional ofrecida me-
diante examen por la AAPCC que certifica que estos
profesionales son EII certificados. En la actualidad, la
mayor parte de los centros de intoxicacién estadouni-
denses acttia con este modelo.

El segundo modelo utilizé los CLEM a través de un
centro de llamadas médicas 911. Los profesionales que
atendieron las llamadas aplicaron un protocolo con-
sistente en un algoritmo contenido en una tarjeta de
referencia rdpida (TRR) para obtener la historia del
episodio de intoxicacién e identificar 200 sustancias no
toxicas y minimamente téxicas. Derivaron las llamadas
a un CClI, al tiempo que las controlaban de manera ac-
tiva. Las llamadas correspondientes a episodios de in-
toxicacion que no cumplian los criterios del protocolo
fueron transferidas inmediatamente a un EIL El proto-
colo de este estudio se aprob6 por el UCSF Committee
on Human Research, y el estudio fue financiado por el
contrato U50/CCU91098 del Centers for Disease Con-
trol and Prevention (CDC).

El tercer modelo utiliz6 PE que ejercian en una enti-
dad de seguro médico de oferta restringida. Todos ellos
eran PE colegiados. Se les proporcionaron una TRR am-
pliada y un instrumento adicional para la recogida libre
de datos. Derivaron las llamadas a un CCI al tiempo que
las controlaban de manera activa. Los avisos de cuadros
de intoxicacién que no cumplian los criterios del proto-
colo se transfirieron inmediatamente a un EIL El pro-
tocolo de este estudio se aprobé por el UCSF Committee
on Human Research, y el estudio también fue financia-
do por el contrato U50/CCU91098 del CDC.

El cuarto modelo utilizé 3 grupos de participantes
en el estudio (CLEM, PE y EII) para atender llamadas
telefonicas hipotéticas correspondientes a cuadros de
gravedad variable (desde cuadros no téxicos hasta in-
toxicaciones potencialmente mortales) y realizadas por
actores. Las caracteristicas de los centros de llamadas y
de los PE fueron similares a las de los 2 primeros mo-
delos. Los EII fueron profesionales con una licenciatura
en farmacia o en enfermeria. A todos los grupos de es-
tudio se les proporciond el acceso a un sistema de refe-
rencia computarizado y global comercializado, Poisin-
dex® (Thompson Micromedex, Greenwood Village,
Colorado), que se utiliza como referencia primaria por
los centros de control de intoxicaciones estadouniden-
ses. Los PE y los CLEM recibieron una sesién formativa
acerca de la realizacién de la historia clinica relativa a
la intoxicacién y sobre el uso de Poisindex®. Este pro-
tocolo de estudio se aplic6 por la agencia Contra Costa
County EMS y el Abaris Group, y recibi6 financiacion
a través del proyecto especial 6032 por parte de la Cali-
fornia EMS Authority®.

El quinto modelo utilizé TII formados por la San
Francisco Division del CPCS. Los TII tenian contextos
diversos (técnicos de emergencias médicas, técnicos de
farmacia y técnicos de laboratorio) y bajo la supervisiéon
general de EIl experimentados utilizaron protocolos
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Inicie el tiempo de la llamada en este momento. Comience la conversacion con
la frase «Hola, le atiende el centro de intoxicaciones. ;En qué puedo ayudarle?...»,
y obtenga los datos iniciales para incluir en el algoritmo siguiente:

¢Qué edad tiene el nifo? B
__ afioso____ meses —_— Edad > 5 anos o 60 meses N
l, Edad de 5 afios 0 menos = seguir adelante
¢ Tiene el nifio algun sintoma? — Sintomas —_ c
l. Ausencia de sintomas = seguir adelante 0
¢, Cémo se llama el producto? | i N
El producto no esta en la lista S
—_ —_— U
(comprobar la lista de productos no toxicos) L
lEI producto estd en la lista = seguir adelante A
¢ Esta usted seguro de que es el tinico producto Puede haber mas de un producto R
que ha podido tomar el nifio? (preguntar si el 0 no hay seguridad respecto
producto estaba en su envase original o si podia haber | a la identidad del producto - C
mads de un producto) 0
1 Si, sélo ha tomado un producto conocido N
¢Sabe usted si el nifio es alérgico a este — Alergia conocida — L
producto? frente al producto A
1 No presenta ninguna alergia conocida = seguir adelante P
¢ Ha administrado usted algun tratamiento? Se ha administrado L
Tratamientos potencialmente peligrosos: jarabe de un tratamiento A
Ipecacuana, agua con sal, vinagre, aceites o N potencialmente peligroso N
bicarbonato sddico N
Tratamientos probablemente inocuos: administracion T
de agua o leche, o bien lavado con agua o leche
l Ningun tratamiento o un tratamiento inocuo = seguir adelante I
«De acuerdo, este producto no es téxico y ¢Ofrece la persona que llama una
usted no tiene que administrar ningL’m otro respuesta poco satisfactoria? L
tratamiento. Si lo hiciera, podria hacer que el — A
nifo presentara molestias géstricas o diarrea. —_ ¢La persona que llama parece
Esto es todo. Si el nifio desarrollara aIgL'm otro presentar confusion, inmadurez
sintoma o si usted tuviera alguna otra duda o o falta de fiabilidad?
pregunta, nos debe llamar inmediatamente»
. . Para nuestros registros, ¢cual es su nimero de teléfono?
Interrumpir el tiempo de la llamada en este A -
moment reguntar el numer teléfon T T
omento y preguntar e nu ero de teléfono —_ ...y su codigo postal?
y el codigo postal antes de colgar

Ficura 1. Algoritmo TRR (Quick Reference Card) utilizado por los CLEM (centros de llamadas de emergencias) del sistema 911.

de clasificacion aprobados por el CPCS. Este concepto
de equipo con profesionales de niveles formativos di-
versos queda recogido en la normativa y los protocolos
aprobados para los CPCS, y ha sido autorizado por el
California Code of Regulations relativo a los centros de
control de intoxicaciones (normativa 22, divisién 9, ca-
pitulo 9).

Protocolos, referencias y criterios
para la consideracién de los avisos

En el primer modelo participaron EIl que utilizaron
una combinacién de protocolos, directrices, referencias

electrénicas e impresas, revistas y libros de texto, junto
con su experiencia y juicio profesional, para la toma de
decisiones respecto a la clasificacién y el tratamiento.
En general, los EIl experimentados pueden evaluar y
controlar los avisos correspondientes a intoxicaciones
sin necesidad de consultar fuentes de referencia, en lo
que se refiere a las intoxicaciones causadas por las sus-
tancias o los productos mas comunes.

En el segundo modelo (CLEM) se utilizaron una TRR
y un algoritmo para obtener las historias de los cua-
dros de intoxicacion y para identificar las sustancias no
toxicas o minimamente téxicas. Un sistema de protoco-
lo comiin adoptado por los centros 911 es el Clawson
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Medical Priority Dispatch System, cuyo formato es el
de un algoritmo estricto’. La TRR se disefi6 como una
ampliacion del protocolo CLEM con la premisa de que
es posible identificar mediante un algoritmo las situa-
ciones con riesgo bajo de intoxicacién, lo que permite
a los CLEM controlar cuadros seleccionados de intoxi-
caciéon mediante el protocolo y a través del sistema 911,
evitando asi el CCl y el envio de una ambulancia.

La TRR se desarroll6 en funcion de la base de datos
de los casos de intoxicacién y en ella se incluyeron las
sustancias implicadas en intoxicaciones que no habian
requerido una intervencién médica significativa, cuyo
ntimero anual fue superior a 24 y que no dieron lugar
a secuelas graves. En la lista de la TRR se incluyeron
186 productos «no téxicos» (desde productos de limpie-
za abrasivos hasta dxido de cinc), y sobre los mismos se
aplicé un algoritmo estricto para determinar la historia
de la intoxicacién y la elegibilidad del aviso para el es-
tudio. Los casos atendidos por el CLEM se limitaron
a cuadros de intoxicacién involuntaria que afectaron a
ninos menores de 6 anos de edad (el 70% de los avisos
procedentes de domicilios correspondi6 a nifios meno-
res de 6 afios de edad), que no presentaban sintomas
y en los que no se habia aplicado ningtin tratamiento
peligroso (p. €j., la administraciéon de agua con sal para
inducir el vémito). A las personas que realizaron avisos
elegibles para el estudio se les tranquiliz6 y se les soli-
cit6 informacién demogréfica adicional antes de finali-
zar la llamada. En la figura 1 se recoge el algoritmo del
centro de llamadas 911 (CLEM).

En el tercer modelo (PE) se aplicé una modificacién
de la TRR y del algoritmo correspondientes al segundo
modelo. El fundamento de esta modificacién estuvo
relacionado con la mayor experiencia clinica y el ma-
yor dmbito de practica asistencial de los PE, asi como
también con el hecho de que estos profesionales utili-
zan sistematicamente protocolos mas abiertos. La TRR
fue ampliada hasta 547 sustancias (desde pomadas con
vitaminas A y D hasta productos de herbolario con zin-
nia [rosa mistica]) e incluy6 sustancias que podian dar
lugar a una irritacién gastrointestinal leve, asi como
medicamentos que se podian considerar no téxicos en
funcién del célculo de las dosis. En estas tarjetas tam-
bién se recogfan parrafos descriptivos breves sobre la
clasificacién y consejos para la persona que realiza la
llamada («vuelva a llamar si aparece cualquier sinto-
ma»), asi como una guia adicional respecto a diversas
medidas terapéuticas (los pacientes con exposicién a
cuerpos extrafios «cortantes» deben ser atendidos por
los profesionales del centro de intoxicaciones). Por otra
parte, los PE recibieron un formulario abierto para la
recogida de datos que les permitié una mayor libertad
en la obtencién de la historia clinica y en la evaluacién
del caso. De la misma manera que en el modelo II, los
casos atendidos por los PE también se limitaron a las
intoxicaciones involuntarias ocurridas en nifilos meno-
res de 6 afios de edad que no presentaban sintomas y
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a los que no se habia administrado ningtn tratamiento
peligroso.

En el cuarto modelo se utilizé un sistema de referen-
cia patentado, Poisindex® (Thompson Micromedex,
Greenwood Village, CO). Poisindex® es una base de
datos que se comercializa en CD-ROM y que incluye
las distintas sustancias tdxicas y su relacién con las
directrices correspondientes del tratamiento médico.
Esta base de datos es utilizada por el 99% de los cen-
tros de control de intoxicaciones en Estados Unidos’.
Los avisos hipotéticos efectuados a los distintos grupos
evaluados fueron transcritos a partir de un grupo se-
leccionado aleatoriamente de avisos reales realizados a
centros de control de intoxicaciones. Hubo 6 transcrip-
ciones distintas de avisos que se clasificaron como no
toxicas (2 avisos; p. €j., un nifio de 8 anos de edad que
ingirié un comprimido de lisinopril), potencialmente
toxicos (2 avisos; p. €j., un nifio de 2 afos que ingiri6
8 cépsulas de fentermina) y mortalmente tdxicos (2
avisos; p. €j., un nifio de 14 meses de edad que ingiri6
25 vitaminas para administracién prenatal con hierro).
Cada uno de los grupos de estudio (CLEM, PE y EII) se
tuvo que enfrentar a las mismas situaciones respecto
a estos avisos. Cada aviso hipotético fue identificado
para el participante del estudio e incluy6 declaraciones
idénticas respecto a la informacién adicional a ofrecer
Gnicamente en respuesta a preguntas especificas (p. ej.,
la obtencién de la historia clinica). Cada persona que
respondi6 fue evaluada respecto a 8 criterios especifi-
cos, entre los que se incluyeron la obtencién de la histo-
ria clinica pertinente, el ofrecimiento de la informacién
correcta y la atencion telefénica apropiada.

En el quinto modelo (TII) se utilizaron protocolos
aprobados por el CPCS para guiar al TII en lo relativo
a la asistencia prestada a avisos de intoxicacion reales.
Los protocolos se fundamentaron en la TRR y cubrieron
un grupo ampliado de sustancias (aproximadamen-
te, 650) y las intoxicaciones sufridas por personas de
cualquier edad, facilitando la estimacién de la toxici-
dad basandose en la dosis ingerida. Las situaciones de
intoxicaciones con productos téxicos no cubiertos por
estos protocolos obligaron a que los TII transfirieran la
llamada a un EII o realizaran una consulta a un EIL
Todos los avisos quedaron documentados en el sistema
computarizado de recogida de datos del CCI. Todos los
casos atendidos por TII fueron revisados por el director
de control de intoxicaciones y por un EII, con el ob-
jetivo de comprobar el seguimiento de los protocolos.
Los protocolos TII cubrieron los detalles de todos los
aspectos, como el contexto del episodio, el tratamiento
realizado en el domicilio y las directrices para la clasifi-
cacion de los casos que se debian remitir a los EIL

Recogida y cuantificacién de los datos

Se realizaron andlisis comparables del muestreo de tra-
bajo, asi como del tiempo y el movimiento de las llama-
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TaBLA 1. Resumen de los modelos alternativos

Tipo de protocolo y criterios

Modelo Profesionales evaluados Ambito de practica profesional para la aceptacién de las llamadas Contexto del estudio
I Especialistas en informacién Sin limitaciones Modelo tradicional con un tinico Llamadas efectuadas a CCI de
en intoxicaciones (EII) escalén de profesionales caracter publico
experimentados y con nivel de
licenciatura; sin limitaciones en el
tipo de llamadas
I Profesionales de los Limitaciones maximas Algoritmo por escrito (fig. 1) conuna  Control indirecto de los avisos
centros de llamadas de tarjeta de referencia rapida (TRR) efectuados a un CCI
emergencias médicas relativa a las sustancias toxicas;
(CLEM) avisos correspondientes a pacientes
pediétricos asintomaticos
I Profesionales de enfermeria Limitaciones importantes Uso de una TRR ampliada para Control directo de los avisos
(PE) productos no téxicos y de un efectuados a un CCI
formato abierto para la obtencién de
la historia; avisos correspondientes a
pacientes pediatricos asintomaticos
v CLEM, PE y EII Sin limitaciones Sin uso de protocolos estandarizados; Llamadas hipotéticas
aplicacion de una fuente de realizadas por un actor a
referencia global correspondiente a cada grupo de estudio
intoxicaciones; sin limitaciones en
cuanto al tipo de llamadas
\Y% Técnicos de informacién ~ Limitaciones escasas pero  Protocolos de diagndstico y Llamadas efectuadas a CCI
acerca de intoxicaciones significativas clasificacion para identificar los casos  de caracter publico con
de gravedad escasa; el resto de los supervisién por EII
casos requiere la consulta a los EII
MODELO I:

Modelo CCl
original con

participacion
unicamente de Ell

MODELO li:

Informacion
ofrecida por
profesionales
de enfermeria
enel CH

Exposicion pediatrica a un téxico
en el domicilio y llamada con
solicitud de ayuda a una entidad
publica

MODELO IV:

Informacién
ofrecida por
profesionales

de enfermeria
en el CLEM*

CLEM: centro de llamadas de emergencias médicas
CH: centro hospitalario

CCl: centro de control de intoxicaciones

TII: técnico de informacién en intoxicaciones

TRR: tarjeta de referencia rapida T
Ell: especialista en informacion en intoxicaciones

MODELO V:

enel

*Comparacién con los Ell en el CCI. El parametro CClI
fue el tratamiento apropiado frente al inadecuado.

Control mediante el teléfono
o remision al CH si fuera
necesario

Control de todas
las llamadas

Aviso de
No se ajusta ambulancia
a la informacién
contenida en

la TRR

Control a través
del teléfono

Remisién al CH

Control a través

CCl o llamada
de consulta

Se ajusta

al protocolo

Control a través
del teléfono

del teléfono

Remisioén al CH

Control a través
del teléfono

Remisién al CH

Llamada de consulta

al CClI

No se ajusta a

la informacién

contenida en la -
TRR ampliada Remision
alCH

Utiliza una fuente de
referencia abierta,
Poisindex®

Se ajusta
al protocolo

Control a través
del teléfono

Control a través

del teléfono

Remisién del caso
al Ell o consulta
a este profesional

No se ajusta a los
protocolos de
actuacion de los TlI

Rel al CH

Ficura 2. Algoritmo de flujos de las llamadas utilizado en el estudio, en funcién de la secuencia de acontecimientos tras una intoxicacién pe-

diatrica, con comparacién de los modelos I a V.
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das, respecto a profesionales del CCI antes (1996, como
reflejo del modelo I tradicional) y después (2003, como
reflejo del sistema estatal con participacién de TII, mo-
delo V) de la participacion de los TII. La metodologia
para el muestreo de trabajo consistié6 en un recuento
comunicado por los profesionales de las actividades o
tareas efectuadas por ellos mismos; dicho recuento que-
dé plasmado en un sistema estandarizado de recogida
de datos activado por un dispositivo de sefales actsti-
cas con un promedio de 6,7 por hora, durante 10 dias.
Los profesionales recibieron instrucciones y definicio-
nes estandarizadas para garantizar la congruencia de
los datos. Las categorias de actividad fueron los tipos
de aviso (p. €j., intoxicaciones domiciliarias, solicitud
de informacién, consultas a los TII) y el detalle de las
tareas (p. ej., contacto telefénico inicial, investigacién,
introduccién de datos). El andlisis del tiempo y el movi-
miento de las llamadas incluy6 la participacion de ob-
servadores independientes que evaluaron cronolégica-
mente la participacion de los profesionales mediante un
cronémetro y registraron el tiempo transcurrido hasta
la finalizacién de un aviso. Las llamadas se clasificaron
en 8 categorias (p. €j., exposicién en el domicilio, infor-
macién en el domicilio, exposicién en un centro asis-
tencial) y cada una de las llamadas se clasific6 a su vez
en 4 tareas (contacto, investigacién, introduccién de da-
tos, seguimiento) que fueron cronometradas. Los datos
relativos a las exposiciones a toxicos en los domicilios
tuvieron un interés importante en este andlisis como
parametro comparativo entre los modelos.

Los elementos correspondientes a los datos obteni-
dos con los modelos 11 y III consistieron en el ntimero y
tipo de avisos atendidos por los CLEM y los profesio-
nales de enfermeria, o bien transferidos a los profesio-
nales del CCI, tal como se registraron en los algoritmos
de caso redactados por escrito (el algoritmo quedé in-
corporado en la hoja de recogida de datos de cada avi-
s0). La duracion de la llamada, incluyendo el tiempo
correspondiente al inicio, la transferencia o la finaliza-
cién de la llamada, se calcul6 a partir de las entradas de
tiempo (minutos y segundos) recogidas en el algoritmo
o en el formulario escrito de cada caso.

Todos los avisos hipotéticos del modelo IV se gra-
baron para su revisién retrospectiva por parte de un
grupo de evaluadores afiliados o no a los centros de
intoxicaciéon. Estos evaluadores utilizaron un formula-
rio estandarizado con un criterio a priori relativo a la
calidad de la puntuacién de la respuesta y a un gra-
do global de «falta de transferencia» de la respuesta.
Ademas, la duracién de cada llamada se determind
mediante un cronémetro al tiempo que se reproducia
la llamada grabada. Las 8 categorias de datos recogi-
das en cada aviso fueron las siguientes: obtencién de
la historia clinica pertinente; ofrecimiento de la infor-
macioén correcta; realizaciéon de la referencia o remi-
sién correcta y necesaria; comportamiento telefénico;
recogida eficaz de los datos; fallo automético (en los
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casos en los que las acciones recomendadas pudieron
ser peligrosas para los pacientes), y duracién total de la
llamada. Las puntuaciones totales relativas a los avisos
de cuadros no tdxicos, potencialmente toxicos y mor-
talmente t6xicos fueron 6, 12 y 18, respectivamente. La
puntuacién de 2/3 sobre el total de los 36 puntos po-
sibles se consider6é como «aceptable». Los evaluadores
desconocian la identidad y el contexto profesional de
los participantes y también se determiné su grado de
concordancia respecto a las puntuaciones.

En el modelo V, los datos estadisticos relativos al tra-
fico de llamadas telefénicas (duracién de la llamada,
tiempos de espera, niimero de llamadas transferidas) se
introdujeron en el programa informatico de telecomu-
nicaciones ACD de los centros de control de intoxicacio-
nes (Call Center Management Information System, CC
MIS). Los datos estadisticos relativos al tipo de llama-
da (caso nuevo, aviso de seguimiento, llamada de tipo
administrativo) se determinaron a partir del registro
de seguimiento de llamadas notificado por los propios
participantes. El destino final de cada aviso (controlado
por un T1I, controlado por un TII pero con consulta a un
EIl o transferencia de la llamada a un EII), se determiné
a partir de una revisién efectuada en las historias clini-
cas del centro de control de intoxicaciones.

En la tabla 1 se recoge un resumen comparativo de
los modelos alternativos, y en la figura 2 un algoritmo
de flujo.

REsuLTADOS

Tamano de la muestra, llamadas atendidas
y razones para la transferencia de las
Ilamadas

Los anélisis de gestion del tiempo se realizaron en el
centro de intoxicaciones de San Francisco durante 1996
(modelo I tradicional) y durante 2003 (modelo de sis-
tema estatal con participacion de TII). El andlisis del
tiempo y del movimiento de las llamadas se llevé a
cabo con un intervalo de 1 semana respecto a ambos
periodos. Los profesionales del centro de intoxicacio-
nes con licenciatura en farmacia (EII) fueron evaluados
respecto al tiempo en 179 y 126 llamadas por intoxica-
cién domiciliaria en 1996 y 2003, respectivamente. Los
TII fueron evaluados respecto al tiempo en 294 avisos
correspondientes a intoxicaciones domiciliarias en 2003
(los TII no pertenecian a las plantillas en 1996). El anali-
sis de muestreo se llevé a cabo a lo largo de periodos de
9y 10 dias en 1996 y 2003, respectivamente.

En el modelo II participé en el estudio un total de
5 CLEM. Los CLEM transfirieron 745 avisos al centro
de control de intoxicaciones. De ellos, 88 (12%) se ex-
cluyeron de los andlisis debido a que se referian tini-
camente a cuestiones administrativas. De los 657 avi-
sos restantes, 40 (6%) fueron atendidos por los CLEM
mediante el protocolo TRR. En los 617 avisos transferi-
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TaBLA 2. Resumen de los resultados relativos a los analisis de los tiempos

Numero (%) de casos atendidos sin

Periodo promedio hasta

Ntmero de Ntmero de necesidad de consulta o transferencia Duracién promedio del tiempo  la remisién del caso a un EII
Modelo participantes  llamadas atendidas de la llamada de conversacién por llamada (rango)

I 5 305 100% 219° No aplicable
I 5 657 40 (6%) 93 26 (11-172)
111 4 376 46 (12%) 172 81 (11-393)¢
v

CLEM 5 290 No aplicable 354 No aplicable

Profesionales 5 29 No aplicable 415 No aplicable

enfermeria

EII 5 30 No aplicable 198 No aplicable
\Y 4 534 279 (52%) 192 86 (41-308)

310 (143-654)¢

“El tiempo de conversacién en el modelo I incluye todas las llamadas relativas a cuadros intoxicaciéon ocurridos en los domicilios, tanto pedia-
tricos como de adultos; consideracién de las sustancias de toxicidad baja y alta.

"El denominador se refiere al ndmero de llamadas hipotéticas atendidas.

‘Rango en el modelo III debido a la falta de congruencia entre los evaluadores.
dTiempo hasta que el EII ofrecié sus recomendaciones, pero el caso no fue transferido al EII.

dos por un CLEM y remitidos finalmente a un EII, las
4 razones més frecuentes para la transferencia del avi-
so fueron las siguientes: edad del paciente superior a
5 afios (284 avisos [46%]); implicacién de una sustancia
no recogida en la TRR (230 avisos [37%]); presencia de
sintomatologia (55 avisos [9%]), y exposicién animal
(30 avisos [5%]).

En el modelo III participaron 4 profesionales de en-
fermeria que atendieron 445 llamadas efectuadas al
CCL. De ellas, 69 (15%) se excluyeron de los anélisis
debido a que se referian tinicamente a cuestiones ad-
ministrativas. De las 376 llamadas restantes, 46 (12%)
se solucionaron por los PE con aplicacion del proto-
colo TRR. De las 330 llamadas remitidas a un EII, las
5 razones mas frecuentes para dicha remisioén fueron:
implicacién de una sustancia no incluida en la TRR
ampliada (149 llamadas [45%]); edad del paciente su-
perior a 5 afios (65 llamadas [20%]); exposicién animal
(19 llamadas [6%]); llamada procedente de un centro

asistencial (p. ej., un médico que realizaba una consul-
ta acerca de un paciente hospitalizado) (17 llamadas
[5%]), y exposicién a través de una via no considerada
en el estudio (p. €j., la ocular) (16 llamadas [5%]).

En el modelo IV participaron 5 CLEM, 5 PE y 5 EII
(4 licenciados en farmacia y 1 PE certificado). Hubo
un total de 88 avisos hipotéticos que fueron atendidos
por los 3 grupos. Los CLEM respondieron a 9 casos no
téxicos, 10 potencialmente t6xicos y 10 mortalmente t6-
xicos. Los PE respondieron a 10 casos no téxicos, 10 po-
tencialmente téxicos y 9 mortalmente toxicos. Los EII
respondieron a 10 casos no téxicos, 10 potencialmente
téxicos y 10 mortalmente téxicos. El protocolo de in-
vestigacion no permitio la transferencia de los avisos a
un CCL Las tasas de fracaso (el participante en el estu-
dio recibi6 una clasificacién de fallo automatico por re-
comendar un tratamiento peligroso o bien no alcanzé
una puntuacién de al menos las dos terceras partes de
la puntuacién méxima total en el formulario de eva-

TabLA 3. Ventajas y desventajas de cada modelo

Modelo Ventajas

Desventajas

I Modelo tradicional con decenios de experiencia; reconocido

en los estdndares nacionales de certificacion
i Facilmente accesible a través de la llamada al 911;
presupuesto bajo en salarios, con participacién de

profesionales de nivel formativo bajo; servicio afiadido

La participacién exclusiva de profesionales con alto nivel
formativo da lugar a costes operativos elevados

La reduccién en el niimero de casos solucionados en el propio
domicilio incrementa la probabilidad de traslado mediante
ambulancia; aumento en el nimero de llamadas al sistema

al sistema SEM existente 911
I Servicio afiadido a las lineas existentes de asistencia sanitaria No es accesible a todos los ciudadanos; en la mayor parte de los
telefénica casos es necesaria la remisién del paciente, lo que incrementa
la probabilidad del traslado en ambulancia
v Se podria afadir a los servicios de asistencia telefénica del ~ Control inapropiado de los casos; aumento significativo del

911 y de los profesionales de enfermeria ya existentes

\% El bajo presupuesto en salarios permite una reduccion

significativa de los costes; el modelo TII con supervisién

por EIl ya ha sido reconocido por los organismos de
certificaciéon nacionales

tiempo necesario para controlar los casos

Afade la responsabilidad de supervision a los EIL requiere el
desarrollo y mantenimiento de protocolos, asi como de un
ambito de préactica profesional definido para los profesionales;
dificultades para que los TII optimicen la utilizacién
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luacién) respecto a la respuesta frente a los casos no
toxicos fueron 4/9 (44%), 3/10 (30%) y 0-1/10 (0 a 10%)
respecto a los CLEM, los PE y los EII, respectivamente.
Los rangos indicaron la ausencia de una congruencia
completa entre los evaluadores. Las tasas de fracaso en
la respuesta frente a los casos potencialmente téxicos
fueron 2/10 (20%), 3-4/10 (30 a 40%) y 0/10 (0%) res-
pecto a los CLEM, los PE y los EII, respectivamente.
Las tasas de fracaso en la respuesta frente a los casos
mortalmente téxicos fueron 1-4/10 (10-40%), 1-2/9
(11-22%) y 0/10 (0%) respecto a los CLEM, los PE y los
Ell, respectivamente. Las tasas totales de fracaso fueron
7-10/29 (24-34%), 7-9/29 (24-31%) y 0-1/30 (0-3%) res-
pecto a los CLEM, los PE y los EII, respectivamente.
En el modelo V participaron 4 TII a través del CPCS.
Atendieron un total de 753 llamadas consecutivas a lo
largo de un periodo de 1 semana. De ellas, 534 (71%)
correspondieron a exposiciones a productos téxicos. El
resto estuvo constituido por llamadas de tipo adminis-
trativo (149 [19,8%]) y llamadas con solicitud de infor-
macién (70 [9%]), que se excluyeron del analisis. Los
TII atendieron 279 llamadas por exposicién a t6xicos (el
52% fueron relativas a cuadros de intoxicacién) con uso
de sus protocolos aprobados. De las 255 llamadas res-
tantes correspondientes a casos de exposicion a toxicos,
92 fueron atendidas en consulta con un EIl y las 159 res-
tantes fueron transferidas a un EII para que realizara la
evaluacion y las recomendaciones terapéuticas.

Duracion de las llamadas

Los andlisis del tiempo y del movimiento de las lla-
madas atendidas por los licenciados en farmacia del
centro de intoxicaciones de San Francisco (modelo I)
revelaron que el tiempo de contacto telefénico tuvo un
promedio de 219 s en el control de las intoxicaciones
domiciliarias. En el modelo II, los CLEM dedicaron un
promedio de 93 s (rango, 46-159 s) a atender una lla-
mada con uso de la TRR, y dedicaron un promedio de
26 s (rango, 11-172 s) para remitir una llamada a un
EIL En el modelo III, los profesionales de enfermeria
dedicaron un promedio de 172 s (rango, 69-413 s) para
atender una llamada con la TRR ampliada, y dedica-
ron un promedio de 81 s (rango, 11-393) para remitir
una llamada a un EII. En el modelo 1V, los CLEM, los
PE y los EII necesitaron un promedio de 354 (rango,
260-503), 415 (rango, 332-582) y 198 s (rango, 141-263
s), respectivamente, para atender los avisos hipotéti-
cos. En el modelo V, los TII necesitaron un promedio
de 192 s (rango, 51-595 s) para atender un aviso en
funcién de su protocolo. Estos profesionales dedicaron
un promedio de 310 (rango, 143-654) y de 86 s (rango,
41-308 s) para atender un aviso en consulta con un EII
y para transferir el aviso a un EII, respectivamente. La
repeticién del andlisis cronolégico y del movimiento
de las llamadas indic6é que en 2003 los TII de todo el
estado necesitaron un promedio de 198 s (desviacion
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estdndar, 156 s) para atender un cuadro de intoxicacién
domiciliaria. En la tabla 2 se presenta un resumen com-
parativo de los analisis cronolégicos correspondientes
alos modelosIa V.

Actividades

En la muestra evaluada en 1996 (con participacién
unicamente de licenciados en farmacia) quedo regis-
trado un total de 2.614 actividades, de las que 1.981
(75,8%) correspondieron a respuestas telefonicas. En
2003, la muestra total estuvo constituida por 1.934 y
766 actividades realizadas por parte de licenciados
en farmacia y de TII, respectivamente. De ellas, 1.585
(82%) y 667 (87%) implicaron una respuesta telefénica
por parte de los licenciados en farmacia y de los TII,
respectivamente. Las actividades correspondientes a la
intoxicacién domiciliaria (p. ej., tiempo de contacto te-
lefénico, investigacion del caso, introduccion de datos
o registro de éstos) representaron el 43% de las activi-
dades de los licenciados en farmacia en 1996, pero en
2003 esta cifra se redujo al 34,6% debido a la participa-
cién de los TII Las actividades correspondientes a las
intoxicaciones domiciliarias representaron el 58,5% del
tiempo de los TII. En 2003, las actividades relacionadas
con la supervisiéon de las llamadas atendidas por los
TII (p. €j., provision de consultas, revisiéon de los casos
atendidos por los TII) representaron el 5,4% del tiem-
po de los licenciados en farmacia. El tiempo de espera
correspondiente a las llamadas represent6 el 9,2 y el
27,8% de las actividades totales de los licenciados en
farmacia y los TII, respectivamente.

DiscusioN

Los modelos alternativos evaluados en este estudio
para la respuesta telefonica frente a cuadros de intoxi-
cacién constituyen un proceso evolutivo e iterativo. En
el modelo 1I, los CLEM solamente pudieron atender
una pequefa proporcién de los avisos correspondien-
tes a intoxicaciones. La TRR y el protocolo de algoritmo
que utilizaron los CLEM incluyeron una lista limitada
de sustancias y la restriccién de la edad de los pacien-
tes (ninos menores de 6 afos de edad). El fundamento
de esta estrategia se baso¢ en la falta de experiencia con
el uso de los protocolos de tratamiento de las intoxica-
ciones para el manejo de los cuadros de intoxicacién
por parte de profesionales de emergencias sin una
formacién especifica y sin nivel de licenciatura. Asi,
se seleccionaron sustancias con un elevado nivel de
seguridad en las que las dosis casi no tuvieron ningu-
na consecuencia respecto al riesgo de una intoxicacion
significativa y respecto a las cuales hay una amplia
base de experiencia que demuestra que su efecto no es
importante. La restriccién correspondiente a la edad
dio lugar a la exclusion de los nifios mayores y de los
adultos debido a que en estos grupos es mas frecuente
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la intoxicacién deliberada (abuso de sustancias y suici-
dio) y a que a menudo la evolucién del cuadro es més
grave (morbilidad y mortalidad mayores). Se necesita
experiencia en la obtencién de la historia clinica para
determinar las razones de las exposiciones a téxicos,
por lo que fue dificil incorporar este elemento en un
protocolo algoritmico simple. El modelo II fue en el
que el porcentaje de casos atendidos por el profesional
alternativo fue inferior, pero también fue el modelo en
el que se requirié el intervalo de tiempo maés breve para
atender las llamadas. La razén puede ser un filtrado se-
lectivo del algoritmo respecto a los avisos con un nivel
de urgencia menor y menos complicado. Ademaés, con
este algoritmo el profesional posee una lista dirigida y
sucinta de preguntas que se deben realizar a la persona
que efecttia el aviso, mas que un formulario de formato
abierto (y que presumiblemente requiere méas tiempo)
de entrevista.

El uso de un modelo basado en algoritmo permi-
tid6 descubrir otras dificultades relacionadas, tanto en
lo relativo a los pacientes como a las sustancias. Por
ejemplo, las personas que realizaron los avisos pudie-
ron efectuar preguntas que no se correspondian a la
secuencia o al &mbito de preguntas contemplados en
el algoritmo estricto (p. €j., «;como va a afectar esta
intoxicacién al asma que tiene mi hijo?»). Otra cues-
tién de gran dificultad es la de identificar adecuada-
mente las sustancias y los productos. Los fabricantes
modifican continuamente sus productos comerciales y
muchos productos de uso doméstico tienen nombres
similares (quitaesmalte de ufias o producto para la eli-
minacidn del esmalte artificial de las ufias de los dedos;
detergente o detergente de lavadoras automaticas) o
denominaciones genéricas (colorante de huevo PAAS
Easter frente a otros colorante de huevo Easter).

El modelo III, con participacién de profesionales de
enfermeria, constituy6 una evolucion del modelo II y
amplié el nimero de productos considerados enla TRR
permitiendo, al mismo tiempo, una aproximacién mas
libre a la realizacién de la historia clinica relativa a la
intoxicacién. La justificacion estuvo fundamentada en
la formacién sanitaria, la licenciatura y la experiencia
de estos profesionales en la asistencia telefénica de ca-
sos. Los profesionales de enfermeria que participaron
en este modelo pudieron atender un subgrupo mayor
de avisos correspondientes a intoxicaciones, pero nece-
sitaron un tiempo promedio también mayor para ello.

El modelo IV, en el que se aplicé un conjunto de ca-
sos hipotéticos para comparar las respuestas ofrecidas
por los CLEM, los profesionales de enfermeria y los
Ell, ilustra los problemas que acompanan a la estrate-
gia de tipo abierto en el uso de una fuente de referen-
cia global relativa a las intoxicaciones. Este modelo se
analiz6 debido a que algunas autoridades en el campo
de los servicios de emergencias médicas (SEM) han
sugerido que si se mantienen las amenazas relativas a
la financiacién de los CCI, los centros de llamadas 911

y los programas correspondientes a los profesionales
de enfermeria podrian ocuparse de atender los avi-
sos de intoxicacion en forma de unidades auténomas
y sin el soporte de un CCIL. También se ha sefialado que
una formacién minima junto con el acceso a las fuen-
tes de referencias bibliograficas computarizadas uti-
lizadas por los CCI (Poisindex®) podria ser suficiente
para atender los casos. No obstante, en comparacién
con el grupo de estudio constituido por los profesio-
nales experimentados de los CCI (EII), los CLEM y los
PE necesitaron mas tiempo para atender los avisos y
mostraron tasas sustancialmente mayores de asistencia
inapropiada o peligrosa de los casos.

El uso de los avisos simulados en el modelo IV tie-
ne varias limitaciones. La realizacién de llamadas hi-
potéticas podria no ser generalizable o extrapolable
al «mundo real» ni a las situaciones que tienen lugar
en los casos de intoxicaciones auténticas. Los actores
que participaron en las llamadas hipotéticas a menudo
ofrecieron detalles significativos de los episodios de in-
toxicacion sin que necesitaran que se les hiciera muchas
preguntas por parte del profesional que atendi6 dichas
llamadas, lo que posiblemente constituyé una ayuda
para los profesionales con menos experiencia. El uso
del tiempo total de la llamada para evaluar la calidad
de la interaccién es problematico. Los revisores obser-
varon que los profesionales experimentados llevaron a
cabo una evaluacion definitiva con gran rapidez y res-
pondieron a las necesidades de la persona que llamaba,
aunque con frecuencia mantuvieron después la llama-
da para ofrecer educacién adicional o explicaciones, o
para tranquilizar a la persona que efectué el aviso. Por
el contrario, los profesionales menos experimentados a
menudo tardaron més tiempo en completar la evalua-
cién, pero después finalizaron rapidamente la llamada.
Una variable de caracter mas definitivo que se podria
aplicar en los estudios futuros seria el tiempo que tar-
da el profesional en establecer una evaluacién definiti-
va y el tiempo que dedica a ofrecer consejos acerca del
tratamiento.

El modelo V constituy6 una evolucién de los 2 pri-
meros modelos y es el disefio que se aplica actualmente
en el California Poison Control System. Nuestros resul-
tados sugieren que los TII pueden atender de manera
efectiva un conjunto seleccionado de avisos a los centros
de control de intoxicaciones en funcién de un protocolo.
Este modelo permite el tratamiento de un mayor ntime-
ro de intoxicaciones distintas, en comparacién con los
2 primeros modelos, pero todavia tienen caracter mas
restrictivo que la estrategia de caracter abierto aplicada
en el modelo IV. Entre las cuestiones que requieren un
andlisis méas detallado estan el impacto del coste econo-
mico de las consultas TII-EIl y de las llamadas transfe-
ridas a los EII. Por otra parte, se pudo demostrar que
una parte significativa de las actividades de los TII est4
dedicada a un aspecto no productivo, es decir, a la es-
pera para el establecimiento de la conexién. Esta activi-
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dad se puede atribuir a la diversidad de los avisos que
se reciben en los centros de intoxicaciones (p. ej., avi-
sos procedentes de domicilios y avisos procedentes de
hospitales) y también al &mbito restringido de practica
profesional de los TII limitado a las exposiciones a toxi-
cos que tienen lugar en los domicilios y que constituyen
cuadros menos graves, a las proporciones en las dota-
ciones de plantillas (relacién entre TIl y EII) y a las tasas
de llamadas. Una plantilla constituida por multiples
escalones profesionales incorpora un grado mayor de
complejidad en la respuestas ofrecidas por los centros
de intoxicaciones, con las transferencias sobreanadidas
de llamadas y las consultas entre los profesionales, lo
que obliga a que parte de la plantilla asuma responsa-
bilidades de supervision (los EII deben supervisar a los
TII). En conjunto, estas cuestiones pueden compensar
los ahorros de costes asociados a la participacién de es-
tos profesionales alternativos.

La posibilidad de generalizacién de nuestros resulta-
dos podria estar limitada debido a diversas variables
relacionadas con los CCI, con el centro de llamadas 911
y con los programas de PE: las variaciones importantes
en la gravedad de los casos, en el alcance de los protoco-
los y en los niveles de experiencia de los profesionales.
En estudios futuros se deberian incorporar y comparar
los costes econémicos de cada modelo (tiempo de los
profesionales, desarrollo de protocolos de actuacién, re-
clutamiento, supervisién, programas de garantia de la
calidad y duracién de los turnos de trabajo de los pro-
fesionales), asi como sus ventajas potenciales (;tiene el
modelo un mayor rendimiento?, ;permite la formacién
de los profesionales en las distintas dreas?, ;da lugar a
una reforma progresiva de sus propios mecanismos con
objeto de minimizar los gastos asistenciales?). Se podria
argumentar que lo ideal seria la tolerancia «cero» res-
pecto al tratamiento inapropiado de un episodio de
intoxicacion pediatrica involuntaria potencial o mortal-
mente t6xico, aunque el potencial de este tipo de evo-
lucién quedd demostrado en el cuarto modelo. Las sal-
vaguardas necesarias para minimizar este potencial son
las que han dado lugar al desarrollo en todo el pais de
CClI regionales certificados por la AAPCC a lo largo de
los dltimos decenios. El otro obstaculo de tipo politico
es la falta de incentivos y de voluntad por parte de los
centros de avisos 911 y de los programas relativos a los
PE para integrar los avisos correspondientes a intoxi-
caciones en su propia operativa de trabajo, debido al
reconocimiento de que estos avisos son mas complica-
dos. De la misma manera, las personas que participaron
en el modelo de llamadas hipotéticas también tuvieron
con frecuencia esta sensacion.

CONCLUSION

En conclusién, los resultados de nuestro estudio de-
muestran que son factibles los modelos alternativos
para la aplicacién de servicios en los centros de intoxi-
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caciones, concretamente en lo que se refiere al trata-
miento de las intoxicaciones pediatricas menos graves
que tienen lugar en los domicilios. Sin embargo, los
modelos alternativos tienen varias desventajas signi-
ficativas y deben enfrentarse a obstaculos de caracter
formidable para su implementacién, como la capaci-
dad para atender tan sélo una pequefa proporcién de
los casos, el tiempo prolongado de contacto telefénico
y la menor calidad asistencial. Aparentemente, todos
los modelos estuvieron fundamentados en la existen-
cia durante las 24 h del dia de un centro de intoxicacio-
nes atendido por EII experimentados que atendieron a
las consultas que se les efectuaron o que respondieron
a la elevada proporcion de casos que no pudieron ser
atendidos en primera instancia. Nuestro anélisis de los
modelos alternativos ha permitido establecer las bases
para la implementacién de un nuevo modelo de ser-
vicios frente a las intoxicaciones, en comparaciéon con
el que actualmente hay en el estado de California. Los
politicos tienen la obligacién de conocer el impacto de
los servicios ofrecidos por los centros de intoxicaciones
en el sistema asistencial estadounidense, asi como las
implicaciones potenciales de la falta de financiacién de
dichos centros.
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