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“LA ADMINISTRACION INTRANASAL DE NALOXONA ES UNA ALTERNATIVA VIABLE
A LA ADMINISTRACION INTRAVENOSA DE NALOXONA EN LOS PACIENTES CON
SOBREDOSIS DE OPIACEOS ATENDIDOS EN EL CONTEXTO PREHOSPITALARIO”

LA INTOXICACION POR OPIACEOS es una emergencia
médica frecuente en nuestro medio, que produce una clini-
ca caracteristica dentro de la siguiente triada: depresion del
sistema nervioso central (produciendo depresién sensorial,
la cual oscila desde la somnolencia hasta el coma profundo),
miosis y depresion respiratoria (con un rango variable des-
de la bradipnea hasta la parada respiratoria). Esta situaciéon
de no ser revertida, puede llevar a la muerte.

La naloxona, derivado sintético de la oximorfona, es un
antagonista puro que bloquea el efecto opidceo por ocupa-
ciéon. Junto al control de la via aérea es el tratamiento ade-
cuado para la intoxicaciéon aguda por opidceos. Es mas
potente que el agonista, pero su duraciéon es mas corta que
la de los opidceos agonistas. En caso de peligrar la vida, en
el adulto se deben de administrar 2 mg cada 3 min, hasta
obtener respuesta o llegar a una dosis de 10 mg. Su inicio
de accion es menor de 1 min. Por lo anteriormente dicho es
conveniente mantener una perfusioén continua. Se deberia
de tener en cuenta, dentro de lo posible, las reversiones
progresivas con la intencién de evitar sindromes de absti-
nencia y agitaciones.

La via intranasal, al igual que otras vias, como la subcu-
tdnea, sublingual o rectal, provee el beneficio de la rdpida
instauracion del efecto (inicio rdpido), es una técnica no
invasiva y evita el metabolismo hepatico de primer paso.
En ella, los farmacos pueden administrarse con spray na-
sal, gotas nasales, hisopos saturados con el formaco o con
nebulizador. Aporta facilidad en su utilizacién mejorada
por los dispositivos MAD (mucosal atomization device) que
permite rapidez en la introduccién y difusién del formaco
en casi cualquier circunstancia. El objetivo es depositar el
farmaco en la mucosa para que alcance las venas capilares
submucosas e ingrese a la circulacién sistémica.

Ventajas, en la emergencia prehospitalaria, de la via
intranasal: sin duda, la administracién de farmacos por
via intravenosa sigue siendo la mejor y més rapida forma
de administracién de fdrmacos cuando contamos con pro-
fesionales sanitarios en el medio prehospitalario, sobre
todo en la emergencia, sin diagndstico cierto en la que se

pretende realizar un soporte vital avanzado no exento de
muchas otras complicaciones, pero es posible que plantee
dificultades por la obtencion en determinadas circunstan-
cias asociadas al paciente critico y a la premura junto a los
ambientes poco adecuados. Por este motivo, se han desa-
rrollado vias alternativas como la subcuténea, intradsea y
la que nos ocupa en el estudio, la intranasal.

Para ser justos, también deberiamos tener en cuenta los
posibles problemas de la via intranasal, como la variabili-
dad de la vascularizacién de la mucosa, su perfusién san-
guinea y condiciones patolégicas intranasales existentes
(polipos, rinitis, etc.). De la misma manera, algunas frac-
ciones del farmaco aplicado por esta via pasaran al tracto
respiratorio superior y pulmones, otra podra depositarse
en la capa de moco y otra podra ser deglutida.

Este estudio sobre la naloxona, aporta no solamente el
menor riesgo de los sanitarios sino la posibilidad, un tanto
controvertida y motivo de discusién, de la posible utiliza-
cién por familiares préximos a los afectados (intoxicados
por heroina, pacientes en tratamiento de dolor crénico con
morficos, otras patologias crénicas, etc.). No hay que per-
der de vista que ademas de farmacos sedantes y analgési-
cos (fentanilo, opidceo, midazolam, diazepam, etc.), otros
farmacos se han estudiado cuando se administran via na-
sal, como son farmacos con accién cardiovascular, hormo-
na de crecimiento, insulina, glucagén e incluso metoclo-
pramida. Se abre una invitacién a proseguir este tipo de
estudios, con pocos antecedentes dentro de la bibliografia
nacional, no tinicamente para la naloxona sino para todo el
conjunto de los farmacos candidatos a ser administrados
por via intranasal.

El articulo analiza bien las limitaciones del estudio,
casi todas ellas derivadas de la recogida de datos o los cri-
terios de inclusién, pudiéndose mejorar con el disefio pre-
vio de éste y el andlisis. Llama la atencion el tiempo medio
transcurrido entre la administracién de la naloxona y la
respuesta clinica cuando se utiliza la via intravenosa
(8,1 min), que es mucho mas corta en la bibliografia con-
sultada y en nuestro medio.

Luis Mifsut Rodriguez
Meédico SES-SAMU Valencia. Valencia. Espafia
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LA ADMINISTRACION INTRANASAL DE NALOXONA ES UNA ALTERNATIVA VIABLE

A LA ADMINISTRACION INTRAVENOSA DE NALOXONA EN LOS PACIENTES
CON SOBREDOSIS DE OPIACEOS ATENDIDOS EN EL CONTEXTO PREHOSPITALARIO

{ OBJETIVOS |

Se pretende valorar la utilizacién de la naloxona por via intranasal (i.n.) dentro de la emergencia
prehospitalaria en las intoxicaciones por opidceos.

Comparar los intervalos de tiempos existentes en la administraciéon de naloxona i.n. o intravenosa (i.v.),
dentro del contexto prehospitalario, desde que se establece contacto con el paciente y se administra
la medicacién hasta que se obtiene una respuesta clinica.

| METODOS |

Revision retrospectiva de historias clinicas de los servicios de emergencias médicas (SEM) y de los
hospitales, en un periodo de 17 meses (marzo de 2003 a julio de 2004). La recogida de datos se realiza
a través de la historia clinica electrénica (facilita mucho el estudio e investigacién).

En el estudio se incluye todo paciente con sospecha de sobredosis a opiaceos.

Las variables principales de valoracion fueron: el tiempo transcurrido desde la administracion de naloxona
hasta la aparicién de la respuesta clinica y el tiempo transcurrido desde el establecimiento de contacto con
el paciente hasta la aparicién de respuesta clinica.

Utiliza como variables para la valoracién del diagnoéstico y la recuperacion la valoracion de la escala
de Glasgow y la frecuencia respiratoria.

} RESULTADOS |

El tiempo desde la administracion del farmaco hasta conseguir el efecto deseado es mayor por la via i.n.
que por la iv.

Si tenemos en cuenta los tiempos trascurridos desde el primer contacto con el paciente
hasta su recuperacion, los tiempos de la via i.v. e i.n. se igualan.

El grupo que recibe naloxona i.n. requiere con mayor frecuencia una segunda dosis.

| CONCLUSIONES |

La administracién i.n. es una forma de administracién mas gradual y con el mismo resultado final.

Potencialmente mds segura para el profesional sanitario, ya que podria disminuir el riesgo
al que se enfrenta.

Es una alternativa 1til en los pacientes con sospecha de sobredosis por opidceos atendidos en el contexto
prehospitalario.
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RESUMEN

Objetivo. Comparar los intervalos de tiempo existentes en el
contexto prehospitalario desde que se establece contacto con
el paciente y se administra la medicacién hasta que se obtiene
una respuesta clinica, con comparaciéon de la administracién
de naloxona por vias intranasal (i.n.) e intravenosa (i.v.) en
pacientes con sospecha de sobredosis de opidceos. Métodos.
El estudio ha consistido en una revisién retrospectiva de las
historias clinicas de los servicios de emergencias médicas
(SEM) y de los hospitales antes y después de la implementa-
ci6én de un protocolo por parte de la Central California EMS
Agency para la administracion de naloxona por via in. Enel
estudio participaron pacientes con sospecha de cuadros de
sobredosis de opidceos atendidos en el contexto prehospita-
lario a lo largo de un periodo de 17 meses, entre marzo de
2003 y julio de 2004. Los profesionales de la emergencia pre-
hospitalaria documentaron las dosis, las vias de administra-
cién y los tiempos de respuesta positiva utilizando para ello
una historia clinica electrénica. La respuesta clinica se defini6
como un incremento de la frecuencia respiratoria (movimien-
tos respiratorios/min) o como un aumento de al menos
6 puntos en la puntuacion de la escala del coma de Glasgow
(GCS, Glasgow Coma Scale). Las variables principales de va-
loracion fueron el tiempo transcurrido desde la administra-
cién de la medicacién hasta la respuesta clinica y el tiempo
transcurrido desde el establecimiento de contacto con el pa-
ciente hasta la respuesta clinica. Las variables de valoracién
secundarias fueron el nimero de dosis administradas y las
dosis de rescate administradas por una via alternativa. Las
comparaciones entre los grupos se llevaron a cabo mediante
pruebas t y pruebas x? segtn lo apropiado. En conjunto,
cumplieron los criterios de participacion en el estudio 154 pa-
cientes; 104 fueron tratados mediante administracion i.v. de
naloxona y 50 mediante administracién i.n. de naloxona. La
respuesta clinica qued¢ registrada en 33 (66%) y 58 (56%) de
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los grupos i.n. e i.v., respectivamente (p = 0,3). El tiempo me-
dio transcurrido entre la administracién de naloxona y la res-
puesta clinica fue mayor en el grupo in. (12,9 en compara-
cién con 8,1 min; p = 0,02). Sin embargo, los tiempos medios
entre el establecimiento de contacto con el paciente y la apa-
ricién de la respuesta clinica no fueron significativamente
diferentes en los grupos i.n. e i.v. (20,3 y 20,7 min, respectiva-
mente; p =0,9). Elntimero de pacientes que recibieron 2 dosis
de naloxona fue mayor en el grupo in. (el 34 frente al 18%;
p = 0,05), ademds de que el grupo i.n. hubo 3 pacientes que
recibieron una dosis adicional de naloxona por viasi.v. oin..
Conclusiones. El tiempo transcurrido entre la administra-
cién de la dosis de naloxona y la aparicion de la respuesta
clinica fue mayor cuando se utilizé la via i.n., pero el tiempo
global transcurrido desde el establecimiento del contacto con
el paciente hasta la respuesta clinica fue el mismo con las vias
i.v. ein. Dadas las dificultades y los posibles riesgos que con-
lleva el acceso i.v. en muchos pacientes con cuadros de sobre-
dosis de opidceos, la administracién i.n. de naloxona parece
ser una alternativa ttil y potencialmente mas segura. Pala-
bras clave: naloxona; sobredosis de opidceos; servicios de
emergencias médicas; intranasal.
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INTRODUCCION

Naloxona (Narcan®) es un antagonista competitivo del
receptor opidceo mu'. Se lleva utilizando desde hace
mucho tiempo en el contexto de las emergencias médi-
cas para revertir los efectos de la toxicidad por opia-
ceos, y puede salvar la vida de pacientes con una de-
presién respiratoria y mental significativa. Naloxona
se puede administrar a través de las vias siguientes: in-
travenosa (i.v.), intramuscular (i.m.), subcutanea (s.c.),
endotraqueal, sublingual, por inhalacién e intranasal
(in.)**. La viai.v. es la que se utiliza con mayor frecuen-
cia debido a que es rdpida y a que tiene un caracter
predecible en lo que se refiere a los efectos clinicos.
Hasta el momento, s6lo se han publicado unos pocos
estudios en los que se han comparado los diferentes
modos de administracién de naloxona. Wanger et al
compararon el uso prehospitalario de naloxona por las
vias i.v. y s.c.’. Estos investigadores observaron que
aunque la via i.v. permitia conseguir un efecto terapéu-
tico mas rapido tras la administracién del medicamen-
to, naloxona s.c. se administraba con mayor rapidez, y
el tiempo global entre el establecimiento del contacto
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con el paciente y el inicio del efecto clinico era practica-
mente el mismo con ambas vias de administracién. En
un estudio de caracter prospectivo realizado con 30 pa-
cientes en Denver, se evalud la administracion i.n. de
naloxona como tratamiento de primera linea en los pa-
cientes con sobredosis de opiadceos atendidos en el con-
texto prehospitalario®. De los 11 pacientes que presen-
taron respuesta, el 91% lo hizo tnicamente frente a
naloxona in. En el conjunto de los pacientes que reci-
bieron naloxona in., el 64% no requirié la canulacién
i.v. en el escenario del episodio. Kelly y Koutsogiannis
compararon la administraciéon de naloxona por vias
in. e i.v. en un estudio realizado en Australia. En un
informe preliminar sefialaron una tasa de respuesta del
100% tras la administracion de naloxona por via in. a
6 pacientes®. En un ensayo clinico subsiguiente realiza-
do de manera prospectiva y con asignacién aleatoria,
Kelly et al observaron que la via i.m. era mas rdpida
que la administracién i.n. (6 y 8 min, respectivamente)’.
La tasa de éxito terapéutico en los pacientes tratados
con naloxona in. fue del 74% y no se detectaron dife-
rencias entre los 2 grupos respecto a las dosis de rescate
que hubo necesidad de administrar.

Por otra parte, la administracién in. de naloxona
puede reducir el riesgo que acompaiia al uso de agujas
en un contexto clinico en el que son frecuentes los virus
de la hepatitis, el virus de la inmunodeficiencia huma-
na (VIH) y las dificultades para la canulacién i.v. En los
pacientes con disminucién del nivel de conciencia o
con sobredosis de opidceos puede ser necesario el acce-
so i.v. por otras razones. Sin embargo, tal como han se-
falado Barton et al, en los pacientes con un problema
aislado de sobredosis de opidceos que responden con
rapidez a la administracién i.n. de naloxona puede no
ser necesaria en absoluto la canulacién i.v.°.

El objetivo principal de nuestro estudio ha sido la
comparacion de las vias i.v. e in. para la administra-
cién de naloxona, respecto al tiempo transcurrido entre
el establecimiento de contacto con el paciente y la ad-
ministracién de la medicacién por un lado, y la apari-
cién del efecto clinico, por otro, en pacientes con cua-
dros de sospecha de sobredosis de opidceos. También
se han intentado determinar la tasa de respuesta clinica
positiva, la necesidad de administrar dosis repetidas o
de rescate, y la incidencia de pinchazos con aguja que
tuvieron lugar en la asistencia de los pacientes que par-
ticiparon en el estudio.

METODOS

Se ha realizado una revision retrospectiva de las histo-
rias clinicas electrénicas de los servicios de emergen-
cias médicas (SEM). En marzo de 2004 se modifico el
protocolo local del SEM para recomendar la adminis-
traciéon in. de naloxona como via de administracién
preferente en los pacientes con sospecha de sobredosis
de opidceos (tabla 1). El periodo de estudio transcurrié
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TaBLA 1. Protocolo de administracién intranasal de naloxona
correspondiente a la California EMS Agency

Naloxona

Intranasal (i.n.). Administracién de 2 mg por via in. (1 mg

por cada orificio nasal) con uso de un dispositivo atomizador

de mucosas (MAD, mucosal atomizer device) en pacientes con
sospecha de intoxicacion por opidceos y con depresion respiratoria
(frecuencia respiratoria < 8 movimientos respiratorios/min).

Esta dosis se puede repetir a los 5 min si persiste la depresion
respiratoria. Los movimientos respiratorios deben ser

respaldados mediante MVB hasta que la frecuencia respiratoria es
> 8 movimientos respiratorios /min

Intramuscular (i.m.). Administrar 1 mg en los casos en los que no
se puede administrar el medicamento por via i.n. Se puede repetir
la dosis a los 5 min

Intravenosa (i.v.). Administrar 1 mg mediante embolada i.v. lenta si
no hay respuesta al cabo de 10 min de la administracién in. o im.

Dosis pediatrica. Administrar 0,1 mg/kg por via i.n. en los casos
en los que el peso corporal del paciente es < 10 kg y su edad es
inferior a 1 afio.

MVB: mascarilla con valvula y bolsa; SEM: servicios de emergencias médicas.

desde marzo de 2003 hasta julio de 2004. Por tanto, du-
rante el primer afo del periodo de estudio la recomen-
dacién de preferencia correspondié a naloxona i.v.
mientras que durante los 5 dltimos meses del estudio
dicha recomendacién correspondié a naloxona in. La
poblacién de pacientes seleccionada para el estudio fue
la constituida por los pacientes trasladados por el SEM
durante el periodo de estudio y que habian recibido
naloxona debido a cuadros de sospecha de sobredosis
de opiédceos. En nuestro SEM, naloxona se administra a
los pacientes en los que hay una sospecha clinica de
intoxicacién por opidceos y cuya frecuencia respirato-
ria (FR) es de 8 movimientos respiratorios/min o infe-
rior. Los criterios de exclusién fueron la inexistencia de
tratamiento con naloxona y los cuadros de disminu-
cién del nivel de conciencia que no fueron considera-
dos secundarios a una sobredosis de opidceos.

La historia clinica prehospitalaria es completamente
electrénica y todos los datos relativos a la asistencia del
paciente se introducen en una tnica base de datos
del SEM. Extrajimos de esta base de datos todos los da-
tos relevantes para nuestro estudio, como los tiempos
prehospitalarios, los signos vitales, las evaluaciones de
los pacientes y los medicamentos administrados. Des-
pués, los datos extraidos fueron exportados a una hoja
de calculo Microsoft Excel 2000 (Microsoft Corp., Red-
mond, WA) en la que fueron eliminados los nombres
de los pacientes y sustituidos por identificadores espe-
cificos para cada paciente.

Las variables principales de valoraciéon fueron el
tiempo transcurrido desde la administracién de na-
loxona hasta la aparicién de la respuesta clinica, y el
tiempo transcurrido desde el establecimiento de con-
tacto con el paciente hasta la aparicién de respuesta
clinica. Las variables de valoracién secundarias fueron
el niimero de dosis administradas, las dosis de rescate
administradas por una via distinta y los pinchazos con
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TaBLA 2. Caracteristicas del grupo de estudio

Naloxona Naloxona

in. iv. P
Todos los pacientes (n) 50 104
Edad: media (rango), en afios 41 (18-72) 44 (3-96) 0,21
Sexo: varones (%) 71% 60% 0,14
Puntuacién GCS inicial: media 6,2 6,9 0,28
FR inicial: media, movimientos 8,6 10,9 0,06
respiratorios/min
PS inicial < 100 mmHg (%) 10% 20% 0,11
Unicamente pacientes con respuesta (n) 33 58
Puntuacién GCS: media 52 58 0,36
FR inicial: media, movimientos 7,0 9,1 0,08
respiratorios/min

GCS: Glasgow Coma Scale; i.n.: intranasal; i.v.: intravenosa; FR: frecuencia
respiratoria; PS: presién sistélica.

aguja que tuvieron lugar durante la asistencia de los
pacientes evaluados en el estudio. La respuesta clinica se
definié como un incremento de la FR de al menos 6 mo-
vimientos respiratorios/min o como un aumento de al
menos 6 puntos en la puntuacion de la escala del coma
de Glasgow (GCS, Glasgow Coma Scale).

Las comparaciones entre los grupos se llevaron a
cabo mediante pruebas t y pruebas x? segtn lo apro-
piado. El estudio fue aprobado por el comité de revi-
sién institucional hospitalario y por el Central Califor-
nia EMS Medical Control Committee.

REsuLTADOS

Durante el periodo de estudio hubo 154 pacientes que
cumplieron los criterios de participacién. Las caracte-
risticas del grupo de estudio se recogen en la tabla 2.
En funcién del protocolo, 104 pacientes recibieron na-
loxona i.v. como tratamiento de primera linea y 50 re-
cibieron naloxona in. La respuesta clinica positiva,
segtin la definicién que se acaba de indicar, se observé
en 33 de 50 (66%) pacientes del grupo in. y en 58 de
104 (56%) del grupo i.v. (p = 0,3). Las modificaciones

30

o5 Oi.n. p=0,9

Hi.v.

20,3 20,7

o 20
8 p = 0,02
5
€ 15
= 12,9
= 10 81

5

0 T

Tiempo transcurrido entre
la administracién del
medicamento y la aparicion
de la respuesta clinica

Tiempo transcurrido entre
el contacto con el paciente
y la aparicion de la respuesta
clinica

FIGURrA 1. Intervalos de tiempo en minutos. in.: intranasal; i.v.: intra-
venosa.

TaBLA 3. Modificaciones en las puntuacién media de la
escala del coma de Glasgow (GCS, Glasgow Coma Scale)
y en la frecuencia respiratoria (FR) tras el tratamiento
de los pacientes que respondieron a naloxona

Antes del Después del
tratamiento tratamiento p
Intranasal (n = 33)
Puntuaciéon GCS 52 13,1 0,0001
FR, movimientos 7,0 16,9 0,0001
respiratorios/min
Intravenosa (n = 58)
Puntuacion GCS 58 12,7 0,0001
FR, movimientos 9,1 17,8 0,0001
respiratorios/min

in.: intranasal; i.v.: intravenosa; PS: presion sistélica.

de la puntuacién GCS y de la FR en los pacientes con
respuesta clinica positiva frente a naloxona se recogen
en la tabla 3.

Los intervalos de tiempo se muestran en la figura 1.
Naloxona i.n. tardé més tiempo en inducir el efecto cli-
nico (12,9 en comparacién con 8,1 min; p = 0,02), pero
el tiempo total transcurrido entre el establecimiento de
contacto con el paciente y la aparicién de la respuesta
clinica fue el mismo en los 2 grupos (20,3 en compara-
cién con 20,7 min; p = 0,9). Se realizé un célculo de la
potencia a posteriori en funcién de nuestros datos y ob-
servamos que el estudio tuvo una potencia del 83%
para detectar una diferencia del 20% (4 min) en el tiem-
po transcurrido entre el establecimiento de contacto
con el paciente y la apariciéon de la respuesta clinica.

En el grupo in., el 34% (17/50) de los pacientes reci-
bié una segunda dosis de naloxona, mientras que en el
grupo i.v. fue necesaria una segunda dosis en el 18%
(19/104) (p = 0,05). Por otra parte, 3 pacientes del gru-
po i.n. recibieron una dosis de rescate de naloxona por
una via distinta, lo que no ocurrié en ninguno de los
pacientes (el 6 frente al 0%; p = 0,19) del grupo i.v.
(fig. 2). Los profesionales del SEM no sefialaron ningtin

100
80 Oi.n.
70 66 Hi.v.
60 1 [ 156
OA) 50 +—
40 —
30 1 18 p=0,19["
20 +— —
i =
0 . I
Respuesta Necesidad Necesidad
clinica de 2dosis de administracién

de naloxona subsiguiente de
naloxona por
vias i.v./i.m.

FIGURrA 2. Tasas de respuesta clinica (%) y dosis de rescate necesarias.
im.: intramuscular; i.n.: intranasal; i.v.: intravenosa.
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accidente de pinchazo con aguja en lo relativo a los
participantes de ninguno de los grupos.

DiscusioN

En este estudio se demuestra que la administracién de
naloxona por via i.n. es una alternativa ttil a la via i.v.
en el contexto prehospitalario. Antes del inicio del cam-
bio de protocolo, el comité de control médico y los pro-
pios médicos tenian dudas respecto a la eficacia de na-
loxona administrada por via i.n. Sin embargo, en la
actualidad la administracién i.n. de naloxona es bien
recibida por nuestra comunidad de profesionales de
las emergencias prehospitalarias. Por otra parte, el sis-
tema SEM ha implementado protocolos para la admi-
nistracion i.n. de midazolam y de glucagén.

La administracién de naloxona por via i.n. tiene va-
rias ventajas potenciales en el contexto prehospitalario,
en el servicio de urgencias, en el hospital e incluso en lo
relativo a su uso por parte de gente de la calle. Naloxo-
nain. es una alternativa que no requiere el uso de agu-
jas y que puede salvar la vida del paciente o evitar una
intubacién en los casos en los que no es posible realizar
con rapidez la canulacién i.v. Otras posibles aplicacio-
nes se refieren a las consultas de drogadictos, los pro-
gramas de rehabilitacién, los pacientes que reciben do-
sis elevadas de opidceos en su domicilio, las consultas
de metadona, los centros de tratamiento de drogadic-
tos y los programas de intercambio de agujas dirigidos
hacia los drogadictos. Estas posibles aplicaciones se de-
ben estudiar con detalle debido a que podrian crear
otros problemas, como la tendencia de los drogadictos
a mostrar una condescendencia mayor con las dosis de
los opiaceos. Naloxona i.n. se podria utilizar potencial-
mente por los testigos de una situacién de emergencia
médica en los casos en los que el acceso a la asistencia
sanitaria es limitado o inexistente. Esta aplicacién ya se
ha llevado a cabo respecto a la administracién in. de
glucagoén en los pacientes diabéticos®. Sin embargo, un
posible problema es la falsa sensaciéon de seguridad
que los testigos de una emergencia pueden tener res-
pecto a que naloxona puede curar «cualquier caso» de
disminucién del nivel de conciencia, lo que podria dar
lugar a retrasos peligrosos en la activacién del SEM en
las situaciones en las que la disminucién del nivel de
conciencia del paciente no se debe a una intoxicacién
por opiaceos.

Con respecto a la seguridad de los profesionales de la
asistencia prehospitalaria, la exposicion a los liquidos
corporales es una preocupacion importante. En un es-
tudio realizado por el sistema SEM de St. Louis se pro-
dujeron 44 lesiones por pinchazos con aguja en un pe-
riodo de 38 meses’, es decir, 145 pinchazos por aguja
por cada 1.000 profesionales y afio. Uno de estos profe-
sionales desarroll6 una hepatitis B clinicamente apa-
rente durante el periodo de estudio. Tras la exposicion
percuténea accidental, el Centers for Disease Preven-
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tion and Control (CDC) sefiala una tasa de transmisién
del 1,8% respecto a la hepatitis C, del 6-30% respecto a
la hepatitis B y del 0,3% respecto al VIH™. Estas cifras
subrayan la importancia de la implementacién de mé-
todos alternativos para la administracién de los medi-
camentos.

LIMITACIONES Y LINEAS FUTURAS
DE INVESTIGACION

Nuestro estudio ha presentado varias limitaciones. En
primer lugar, debido a su disefio retrospectivo observa-
mos la falta de algunos datos en algunos pacientes. Los
intervalos de tiempo se calcularon en funcién de la do-
cumentacién realizada por profesionales de la emer-
gencia prehospitalaria. Los intervalos de tiempo fueron
mayores de lo esperado; no obstante, los métodos de
recogida de datos pudieron haber dado lugar a errores
en cualquier direccién. Esta observacion se debe posi-
blemente al hecho de que la prioridad maxima es
la asistencia continuada del paciente, mientras que la
documentacioén de las caracteristicas del episodio asis-
tencial se realiza a menudo después de la llegada al
hospital y en funcién de los datos que recuerdan los
profesionales asistenciales y de las notas que hayan po-
dido tomar. La historia clinica electrénica registra de
manera automadtica las interacciones con el centro de
llamadas, como los tiempos de transito y de llegada al
hospital, pero los datos correspondientes a los tiempos
relacionados con la administraciéon de los medicamen-
tos y con la aparicién de la respuestas clinicas deben ser
introducidos de manera individual. En cualquier caso,
parece poco probable que este tipo de error haya dado
lugar a un sesgo en los resultados del estudio, dado que
presumiblemente afect6 por igual a los grupos i.v. ein.
En los estudios que se realicen acerca de esta cuestién
en el futuro se van a obtener datos mejores a través de
un registro preciso y en tiempo real de todo lo relativo
a los tiempos de administracion de los medicamentos y
de aparicién de las respuestas clinicas.

Otra posible limitacién puede haber sido la inclusién
inadvertida de casos que no correspondian a cuadros
de sobredosis de opidceos. En nuestro estudio se inclu-
yeron todos los casos de sospecha de sobredosis de
opiéceos en los que los profesionales de la emergencia
prehospitalaria trataron al paciente con naloxona, pero
no se requirié como criterio de participacion la confir-
macién de este tipo de intoxicacién a través de un ana-
lisis toxicolégico. No obstante, los casos de diagnéstico
erréneo posiblemente se distribuyeron por igual entre
los 2 grupos de estudio, lo que permiti6é la compara-
cién entre ambos sin que hubiera un sesgo significati-
vo. Por otra parte, nuestra metodologia de seleccién de
los participantes puede haber pasado por alto algunos
casos de sobredosis de opidceos o bien casos en los que
no se administré naloxona. A pesar de que el criterio de
inclusién de todos los pacientes con sospecha de sobre-
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dosis de opiaceos en funcién de la evaluacién realizada
por los profesionales de la emergencia prehospitalaria
en el escenario del episodio pudo haber dado lugar a
algunas imprecisiones, este criterio también reforzé la
validez externa del estudio debido a que reflejé plena-
mente la préctica real que tiene lugar en la medicina
prehospitalaria.

Nuestra definicién de «respuesta positiva» frente a
naloxona fue arbitraria. Decidimos definir esta res-
puesta de manera que representara un cambio impor-
tante y clinicamente significativo que fuera relativa-
mente objetivo y detectable en la revisiéon de las
historias clinicas. A pesar de que nuestras definiciones
pueden haber dado lugar a la clasificacién errénea de
alguna respuestas como positivas o negativas, es poco
probable que este posible sesgo haya favorecido a cual-
quiera de los grupos i.n. o i.v. Ademads, el tamafio de la
muestra evaluada fue demasiado pequefio como para
que se pudiera realizar un andlisis significativo de
subgrupos o para detectar la incidencia de accidentes
por pinchazos con agujas. Finalmente, en nuestro siste-
ma solamente incluimos a los pacientes atendidos en
las regiones de cardcter més urbano, debido a que es en
estas regiones en las que se utiliza la historia clinica
electrénica que nos permiti6 obtener los datos. Asi, los
pacientes de los contextos rurales estuvieron insufi-
cientemente representados de manera desproporciona-
da. La inclusién de este tipo de pacientes habria altera-
do los datos en diversos aspectos, incluyendo los
periodos mayores respecto a la aparicion de los efectos
clinicos, al establecimiento del acceso i.v. o la adminis-
traciéon de dosis mdiltiples de la medicacién.

CONCLUSIONES

En nuestro estudio hemos observado que, aunque na-
loxona in. tuvo un inicio de accién mas lento que na-
loxona i.v., el tiempo global transcurrido entre la toma
de contacto con el paciente y la aparicién del efecto cli-
nico fue el mismo con ambas vias de administracién.

Naloxona administrada por via i.n. es una forma de ad-
ministracién de este medicamento mds gradual y po-
tencialmente més segura en lo relativo a la reversion de
los efectos de la sobredosis de opidceos. La administra-
cién in. de naloxona es una alternativa ttil en los pa-
cientes con sospecha de sobredosis de opidceos atendi-
dos en el contexto prehospitalario y podria disminuir
el riesgo al que se enfrentan los profesionales de los
SEM que atienden a pacientes con dificultades de canu-
lacién i.v. y que pueden presentar una prevalencia rela-
tivamente elevada de patégenos en su sangre.
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