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Resumen

Se presenta un mapa de 24 indicadores para medir la calidad de la
asistencia dada a los pacientes con intoxicaciones agudas que son
atendidos en los servicios de urgencias. Se incluyen indicadores es-
tructurales (disponibilidad de protocolos, stock de antidotos, técni-
cas analiticas, sondas de lavado gastrico), indicadores de proceso
(adecuacion de las técnicas de descontaminacién digestiva, indica-
ciones de depuracién renal y de depuracién extrarrenal, uso de anti-
dotos, indicacion de analisis toxicolégicos, practica de electrocar-
diograma, demora asistencial, consulta psiquiatrica, parte judicial),
indicadores de resultado (mortalidad, cumplimentacién de un con-
junto minimo de datos del intoxicado, formacién continuada del
personal) e indicadores administrativos (publicaciones).

Palabras clave: Indicadores de calidad. Intoxicacién aguda. Servicio
de urgencias.

Introduccion

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define la
calidad asistencial como aquella que es capaz de garantizar
que todo paciente reciba el conjunto de servicios diagndsti-
cos, terapéuticos y de cuidados mas adecuados para obtener
el mejor resultado de su proceso, con el minimo riesgo de ia-
trogenia y la maxima satisfacciéon del paciente.

En Espafia, la calidad en sanidad es una inquietud relati-
vamente reciente, pues hace sélo 20 afios que se implanté por
primera vez un programa de calidad asistencial, en el Hospital
de Sant Pau de Barcelona®. Desde entonces, esta preocupacion
se ha ido expandiendo progresivamente a diferentes institucio-
nes y especialidades médicas. La Societat Catalana de Medicina
d’'Urgéncia publicé en el afio 2001, con el aval de la Agencia de
Evaluacién Tecnolégica del Departamento de Sanidad de la Ge-
neralitat de Catalunya y de la Fundacién Avedis Donabedian, un
documento con 103 indicadores de calidad en urgencias, pero
sélo dos de ellos (realizacién de una fibrogastroscopia en la in-
gesta de causticos y valoracién neurolégica en el etilismo agudo)
hacian referencia a la asistencia especifica de los intoxicados?.

Hoy por hoy existen pocos datos objetivos sobre cémo se
esta tratando al intoxicado en urgencias, a pesar de que hay
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diversos registros puntuales como el “Multicatox”3, el “Regis-
tro Espafiol de Toxicovigilancia”* y el “SemesTox"%. Por todo
ello, y debido a la ausencia global y especifica de indicadores
toxicologicos, los autores de este trabajo, integrantes de la
Seccién de Toxicologia Clinica (STC) de la Asociacion Espa-
fiola de Toxicologia (AET) y de la Sociedad Espafiola de Medi-
cina de Urgencias y Emergencias (SEMES), popusieron la
elaboraracion del presente mapa de indicadores para medir
los aspectos mas relevantes de la calidad de la asistencia ur-
gente prestada al paciente que Ilega a un servicio de urgen-
cias con una intoxicacién aguda.

Método

Para disefiar un mapa de indicadores de calidad en la
asistencia urgente de las intoxicaciones agudas, se formé un
grupo de trabajo integrado por los 3 autores del presente do-
cumento, que empezaron a trabajar a partir de una propuesta
que habia realizado Jordi Puiguriguer 1 afio antes® y de la ex-
periencia habida en el Hospital Clinic de Barcelona’. Se ma-
nejaron diversos documentos relativos al control de la calidad
asistencial mediante indicadores, redactados por otras socie-
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Figura 1. Plantilla utilizada para los indicadores de calidad.

Indicador de calidad toxicolégica n.°

Nombre del indicador

Fecha

Propietarios:

Dimension o area de aplicacion

Justificacion

Férmula matematica Numerador

Denominador

Explicacion de términos o criterios

Poblacién

Tipo

Fuente de recogida de datos

Estandar

Comentarios al indicador

Aprobado Aceptado

Responsable de recogida datos

dades o expertos en el tema, y se revisaron guias clinicas,
protocolos y consensos en el ambito de la toxicologia clinica,
documentos que han quedado reflejados en la bibliografia fi-
nal que acompafa a este manuscrito.

Se decidi6 unificar la forma de presentacién de los indi-
cadores siguiendo una plantilla de uso habitual para expresar
los indicadores de calidad, y que es el modelo que se ha se-
guido para desarrollar los 24 indicadores propuestos (fig. 1).

A continuacion se revisaron los términos que se utilizan
al estructurar los indicadores:

1. Dimensién o area de aplicacion: caracteristica, atri-
buto o aspecto de la atencion asistencial que se quiere desta-
car, para que ésta sea considerada de calidad.

2. Justificacién: causa o motivo fundamental por el cual
se define el indicador. Explica el sentido de la medida que se
va a realizar.

3. Férmula: expresion matematica que refleja el resulta-
do de la medida y que habitualmente se expresa en porcen-
taje.

4. Explicacién de términos o criterios: definicion de los
vocablos utilizados en el indicador y en la férmula, para evitar
interpretaciones ambiguas que fueran consideradas de mane-
ra diferente por quienes tienen que aplicarlos.

5. Poblacién: descripcién precisa de la unidad de estu-
dio que sera objeto de la medida. Pueden ser pacientes, ex-
ploraciones complementarias o tratamientos. En algunos ca-

sos sera necesario citar criterios de inclusién o de exclusion.
No siempre serd necesario, ni quiza factible, medir sobre el
total de la poblacion definida, por lo que se puede recurrir a
la revisién de una muestra.

6. Tipo: se refiere a la clasificacién de indicadores (acti-
vidad, estructura, proceso, resultado).

7. Fuente de datos: define el origen y la secuencia de la
informacién necesaria para obtener los datos a evaluar.

8. Estandar: refleja el grado deseado de cumplimiento
del indicador. Se basa en guias clinicas, consensos u opinién
de expertos. Habitualmente se expresa en porcentaje.

9. Comentarios: son reflexiones sobre la validez del indi-
cador o sobre posibles factores de confusién que se han de
tener en cuenta a la hora de interpretar los resultados. Tam-
bién incluye las referencias bibliograficas, especialmente
aquellas en las que se ha basado el estandar.

En el grupo de trabajo se intercambiaron documentos y
se fueron construyendo borradores sucesivos que se enviaron,
discutieron, corrigieron y ampliaron progresivamente por co-
rreo electronico, y se celebraron 2 reuniones presenciales en
Barcelona (5 y 14 de diciembre de 2005). Conseguido un
manuscrito provisional, se remitié a finales de diciembre de
2005 a 4 consultores (Tomeu Castanyer, Antonio Duefias,
Ana Ferrer y Llufs Marruecos), expertos en el campo de la to-
xicologia clinica y analitica, de la medicina de urgencias y de
la medicina intensiva, que realizaron sus enmiendas y las dis-
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Tabla 1. Indicadores de calidad asistencial toxicolégica en los servicios de urgencias

El servicio de urgencias dispone de un protocolo asistencial de tratamiento especifico del téxico que causa la intoxicacion
2. El servicio de urgencias y/o el servicio de farmacia dispone del antidoto necesario para tratar al paciente intoxicado
3. El laboratorio de urgencias y/o de toxicologia dispone del método analitico que permite determinar con caracter de urgencia, de forma

cualitativa o cuantitativa, la presencia del téxico

IS

intoxicacién por agentes cardiotéxicos

© v 0N

El servicio de urgencias dispone de sonda orogéastrica para realizar el lavado gastrico
Hay constancia en el informe asistencial de que se ha practicado un electrocardiograma a todo paciente que consulta por una

La descontaminacién digestiva ha sido indicada correctamente a los pacientes que consultan por una intoxicacién medicamentosa aguda
La diuresis forzada ha sido indicada correctamente a los pacientes que consultan por una intoxicacion aguda

La depuracion artificial ha sido indicada correctamente a los pacientes que consultan por una intoxicacién aguda

La administracién de carbén activado, como método de descontaminacién digestiva, no ha generado broncoaspiracién

El intoxicado por mondxido de carbono recibe oxigenoterapia precoz con FiO, > 0,8 durante un minimo de 6 h, con una mascarilla

con reservorio (si no est4 intubado) o con FiO, de 1 (si est4 intubado)
11. No se ha administrado flumazenilo a pacientes con nivel de conciencia > 12 puntos en la escala de Glasgow ni a pacientes

con convulsiones previas en el curso clinico de su intoxicacién

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

13. No se ha realizado extraccion de sangre para determinar la concentracién plasmatica de paracetamol antes de que hayan transcurrido
4 h desde la ingesta de una dosis Unica y potencialmente toxica del farmaco

14. El intervalo entre la Ilegada del intoxicado al servicio de urgencias y la primera atencién es = 15 min

15. El intervalo entre la Ilegada del paciente al servicio de urgencias y el inicio de la descontaminacién ocular o cutédnea es = 20 min

16. El intervalo entre la llegada del paciente al servicio de urgencias y el inicio de la descontaminacion digestiva es = 20 min

17. Hay constancia documental de que el paciente atendido por una intoxicacién aguda voluntaria con animo suicida ha sido valorado por

el psiquiatra antes de ser dado de alta

18. Hay constancia documental de que se ha cursado un parte judicial, si se ha atendido a un paciente por una intoxicacién
de intencionalidad suicida, criminal, laboral, accidental epidémica, body-packer, body-stuffer o cualquier tipo de intoxicacién con

resultado de muerte

19. Quejas o reclamaciones relacionadas con la asistencia del paciente intoxicado en el servicio de urgencias

20. La mortalidad por intoxicaciéon medicamentosa aguda es < 1%

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

22. Se ha completado el conjunto minimo de datos del paciente intoxicado en el informe asistencial del servicio de urgencias
23. Formacién continuada del personal médico y de enfermeria de urgencias en toxicologia clinica
24. Publicacion de trabajos de investigacion o notas clinicas en revistas biomédicas o de enfermeria por parte del personal asistencial

de urgencias

cutieron entre ellos y los autores, para luego incorporar al do-
cumento las correcciones que se consideré oportunas. Este
fue revisado completamente por los autores de forma indivi-
dual, y en otra reunién presencial conjunta realizada en Bar-
celona el 16 de marzo de 2006, se unificaron los criterios
pendientes y este documento fue aprobado definitivamente el
30 de abril de 2006. A continuacién se remitié a la Junta Co-
ordinadora de la Seccién de Toxicologia Clinica de la AET y
posteriormente a la Junta Directiva de la AET, que lo aproba-
ron y asumieron como documento institucional el 6 de octu-
bre de 2006.

Resultados
De acuerdo con las bases expuestas previamente, se han

elaborado 24 indicadores para evaluar la calidad de la asis-
tencia dada a los pacientes con intoxicaciones agudas atendi-

dos en los servicios de urgencias, hospitalarios y extrahospita-
larios. Estos indicadores se enuncian en la tabla 1.

Indicador N.° 1

El servicio de urgencias dispone de un protocolo asistencial
de tratamiento especifico del téxico causal de la intoxicacion.

Area/dimension: adecuacion, accesibilidad, continuidad,
seguridad (sin riesgo), efectividad, eficacia.

Justificacién: evitar la variabilidad en la préactica clinica
diaria.

Férmula:

N.° de pacientes atendidos de quienes se dispone
de un protocolo asistencial en el servicio de urgencias
para el tratamiento especifico del téxico que causa
la intoxicacion % 100
N.° total de pacientes atendidos por una intoxicacién
aguda en el mismo periodo
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Explicacién de términos

Toxico: sustancia quimica en forma de producto domés-
tico, agricola, industrial, medicamento o droga de abuso o
presente en plantas, setas o animales, y que a determinadas
dosis induce un efecto nocivo en algunos 6rganos o sistemas.

Toxico causal: en caso de intoxicacién por varios princi-
pios activos, seria aquel al que se le atribuyen, mayoritaria-
mente, las manifestaciones clinicas.

Intoxicado: persona que ha tenido contacto con una sus-
tancia o veneno y presenta sus efectos.

Protocolos asistenciales: pautas escritas y adecuadas al
medio donde se trabaja, que hacen referencia a la atencion
sanitaria que debe recibir el paciente intoxicado y que cuen-
tan con la acreditacion o la validacion de la institucién donde
se utilizan. Deben ser accesibles las 24 h del dia a todo fa-
cultativo que los precise.

Poblacidn: todo servicio de atencién urgente, que pueda
asistir a algin paciente intoxicado: asistencia primaria, cen-
tro penitenciario, hospital de nivel I, II, I, 061, SEM o
transporte sanitario medicalizado.

Tipo: estructura, recursos, indice.

Fuente de datos: manuales, protocolos y guias existentes
en el servicio.

Esténdar: = 90%.

Comentarios: la asistencia al intoxicado representa entre
un 1y un 3% del total de las urgencias médicas. En ocasio-
nes, la intoxicacién esta producida por téxicos muy poco ha-
bituales, lo que crea dudas a los profesionales que prestan la
atencion inicial. El resultado final, y por tanto el pronéstico,
dependerd en buena medida de la atencién inicial prestada al
paciente, y de ahi la importancia de disponer de protocolos
que puedan contribuir a mejorar la calidad del proceso asis-
tencial, disminuir los costos guiando a los clinicos hacia una
practica mas estandarizada con estrategias de coste-efectivi-
dad, facilitar la asignacion eficiente de recursos, utilizar me-
diciones més validadas y comparables de procesos clinicos y
sus resultados, y corregir y mejorar la organizacion interna de
los servicios®?.

Este indicador es un indice que permite conocer el por-
centaje de intoxicados para los que se dispone de protocolo.
Pero si el servicio de urgencias carece de protocolos asisten-

ciales toxicolégicos, ademas de no poder medir el “indice”,
expresa una carencia inadmisible y, por ello, se convierte al
mismo tiempo en un indicador “centinela”.

Indicador N.° 2

El servicio de urgencias y/o el servicio de farmacia dispo-
nen del antidoto necesario para tratar al paciente intoxicado.

Area/dimensién: adecuacion, continuidad, seguridad (sin
riesgo), accesibilidad, efectividad, eficacia.

Justificacién: ha de estar definida y protocolizada la
existencia de un stock minimo de antidotos segln el nivel
asistencial que le corresponda al centro de atencién.

Férmula:

N.° de pacientes para los que el antidoto necesario
esta disponible en el servicio de urgencias/farmacia
N.° de pacientes atendidos por una intoxicacién
y tributarios de antidotos en el mismo tiempo

X 100

Explicacién de términos

Antidoto: farmaco que se utiliza para revertir el efecto de
un téxico o que se utiliza para el tratamiento especifico de un
paciente intoxicado. Han de ser de facil disposicién y accesibles
para el personal sanitario las 24 h del dia y los 365 dias del afio.

Poblacion: todo servicio de atencion urgente que pueda
asistir a algln paciente intoxicado: asistencia primaria, cen-
tro penitenciario, hospital de nivel I, II, Ill, 061, SEM o
transporte sanitario medicalizado.

Tipo: estructura, recursos, indice.

Fuente de datos: stock de antidotos del servicio de far-
macia o de urgencias, manuales o protocolos existentes, da-
tos de alguna comisién de toxicovigilancia o similar.

Estandar: = 90%.

Comentarios: el listado de antidotos que se muestra en la
tabla 2 es una propuesta de dotacién minima, y estd basada
en un documento de consenso publicado en 2005, y en cuya
redaccién participaron 2 de los editores de este proyecto de
indicadores!®. Este indicador no se refiere a la disponibilidad
cuantitativa de cada antidoto, pero se considera que si hay un
antidoto, deberia haberlo en cantidad suficiente para cubrir,
por lo menos, las necesidades de 2 pacientes durante 24 h.

Tabla 2. Dotacién minima de antidotos y otros farmacos de especial interés en el tratamiento de las intoxicaciones agudas

Area basica de salud. Centro penitenciario

Atropina, biperideno, carbén activado, diazepam, flumazenilo, glucosa hiperténica,

naloxona, oxigeno normobdrico, vitamina K, jarabe de ipecacuana

Asistencia urgente extrahospitalaria

Acido ascorbico, acido folinico, apomorfina, azul de metileno, bicarbonato 1M, etanol

absoluto intravenoso, gluconato célcico, hidroxocobalamina, piridoxina, protamina,
sulfato magnésico y todos los del area béasica de salud

Hospital de nivel |

Fisostigmina, N-acetilcisteina, penicilina, plasma fresco, polietilenglicol de cadena

larga, sulfato sédico y todos los de la asistencia urgente extrahospitalaria

Hospital de nivel Il
Hospital de nivel 11

Bromocriptina, dantroleno y todos los del hospital de nivel |
Ciproheptadina, complejo de protrombina, fentolamina, glucagén, penicilamina,

suero antiofidico y todos los del hospital de nivel Il

Hospital de referencia toxicolégica u hospital
con camara hiperbarica

Anticuerpos antidigoxina, dimercaprol (BAL), EDTA calcico disédico, oxigeno
hiperbarico, oximas (pralidoxima u obidoxima), silibinina, suero antibotulinico,

tiosulfato sédico y todos los del hospital de nivel Il
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Aunque este indicador podria considerarse “centinela”,
en el sentido de si se dispone o0 no del stock minimo necesa-
rio que se define en la tabla 2 para cada nivel asistencial, se
ha decidido considerarlo como “indice”, ya que se evaluara
para cada intoxicado que hubiera podido precisar antidoto,
independientemente de que se le aplique o no.

Se ha introducido el concepto de hospital de referencia
toxicolégica para significar que en cada comunidad auténoma
debiera existir un hospital de tercer nivel que aglutinase anti-
dotos de dificil disponibilidad, ya sea por tratarse de férmulas
magistrales, por ser medicamentos extranjeros o por utilizarse
muy esporadicamente.

Indicador N.° 3

El laboratorio de urgencias y/o de toxicologia dispone del
método analitico que permite determinar con caracter de urgen-
cia, de forma cualitativa o cuantitativa, la presencia del téxico.

Area/dimension: adecuacion, efectividad, continuidad,
accesibilidad, eficacia.

Justificacién: ha de estar definida y protocolizada la
existencia de un método analitico apto para confirmar, con
caracter de urgencia y las 24 h del dia, si un paciente pre-
senta intoxicacioén, segin el nivel asistencial que le corres-
ponda al centro de atencion.

Férmula:

N.° de intoxicados en los que es posible realizar una
determinacién analitica, cualitativa o cuantitativa, del téxico
que causa la intoxicacién, segln nivel asistencial (tabla 2)
N.° total de intoxicados atendidos durante el mismo periodo

100

Explicacion de términos

Determinacién analitica: prueba de laboratorio que, den-
tro de unos mérgenes definidos de sensibilidad y especifici-
dad, informe sobre la ausencia o presencia de un producto en
una muestra biolégica.

Determinacion cuantitativa: determinacién analitica con
alta especificidad y que informa sobre la cantidad de téxico
presente en una muestra biolégica.

Determinacion cualitativa: determinacién analitica de
menor especificidad, que detecta la presencia de un téxico,
sus metabolitos o alguna otra sustancia quimicamente rela-
cionada. La determinacién cualitativa se informa como positi-
va si el téxico o sus metabolitos se encuentran en la muestra
a una concentracién superior a la de un punto de corte (cu-
toff) establecido previamente; en caso contrario, se informa
como negativa.

Toxico causal: principal sustancia que ha dado lugar al
cuadro clinico de la intoxicacién.

Nivel asistencial: estratificacion del sistema sanitario
que permite clasificar a los hospitales en funciéon de su
capacidad para dar respuesta a las necesidades de los pa-
cientes.

Poblacidn: todo servicio de atencién urgente que pueda
asistir a alglin paciente intoxicado y tenga laboratorio: hospi-
tal de nivel I, II, Il.

Tipo: estructura, recursos, indice.

Fuente de datos: petitorio de analisis toxicolégico urgen-
tes del laboratorio, cartera de servicios del laboratorio de ur-
gencias o de toxicologia con disponibilidad las 24 h del dia.

Estandar: = 90%.

Tabla 3. Disponibilidad minima de analitica toxicolégica, en funcién del nivel asistencial

Anadlisis cualitativos Anadlisis cuantitativos

Hospital de nivel |

Hospital de nivel Il (afiadir a las del nivel I)

Hospital de nivel Il (afiadir a las del nivel 1)

Hospital de referencia toxicolégica (Hospitox) (afiadir a las del nivel I11)

Anfetaminas Carboxihemoglobina

Antidepresivos ciclicos Digoxina
Barbitricos Etanol
Benzodiacepinas Litio
Cannabis Metahemoglobina
Cocaina, metabolitos Paracetamol
Metadona
Opiaceos
Carbamazepina
Fenobarbital
Fenitoina
Salicilato
Teofilina
Valproato sédico
Colinesterasa
Fenciclidina Amatoxinas
Gammahidroxibutirato (GHB) Cianuro
Ketamina Etilenglicol
Metanol
Paraquat
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Comentarios: este indicador podria haber sido considera-
do como “centinela” (se dispone 0 no de los analisis cualita-
tivos y cuantitativos que se explicitan en la tabla 3), pero se
ha considerado mas adecuado como “indice”, ya que se eva-
luard para cada intoxicado que hubiera podido precisar una
determinacion analitica del téxico causal, independientemen-
te de que se realice o no. La férmula propuesta permite que,
al monitorizar periédicamente este indicador, se constate si
el servicio se acerca o se aleja del estdndar. Se excluyen de
este indicador los téxicos no absorbibles (céusticos) o que
s6lo producen lesiones oculares o cutaneas por contacto.

La propuesta de disponibilidades minimas de analitica
toxicolégica urgente, para cada nivel asistencial, se muestra
en la tabla 3. Estos analisis se consideran de utilidad para
cada uno de los niveles asistenciales propuestos, porque
aportan una herramienta de diagnéstico, pueden hacer modi-
ficar el tratamiento o influir en el traslado del paciente, con
lo que se mejora la calidad de la asistencia!!. Los resultados
cualitativos propuestos para los hospitales de nivel | y realiza-
dos habitualmente con inmunoanélisis enzimético, en caso
de ser positivos, deberian ser confirmados mediante técnicas
mas especificas, generalmente cromatogréaficas.

Se ha introducido el concepto de hospital de referencia
toxicolégica para significar que en cada comunidad auténoma
debiera existir un hospital de tercer nivel que aglutinase de-
terminaciones analiticas que precisan técnicas complejas,
que requieren personal especializado o que son de utilizacion
muy esporadica.

Indicador N.° 4

El servicio de urgencias dispone de sonda orogéastrica
para realizar el lavado gastrico.

Area/dimension: adecuacion, continuidad, efectividad,
accesibilidad, eficacia.

Justificacion: el rescate digestivo es una técnica acredi-
tada en el tratamiento de algunas intoxicaciones. Ha de estar
asequible para cuando se requiera su uso.

Férmula:

N.° de casos en los que se realiza un lavado gastrico con
sonda orogastrica y en los que esta indicado que el lavado
se practique con este tipo de sonda % 100
N.° de casos en los que esté indicado realizar un lavado
gastrico con sonda orogéstrica

Explicacién de términos

Sonda orogéstrica para lavado gastrico: denominada comun-
mente sonda de Faucher, es una sonda ancha, con un diametro
exterior aproximado de 12-13,3 mm para ser usada en adultos y
de 7,8-9,3 mm para ser usada en nifios. La sonda ha de ser de-
sechable (de un solo uso), roma en su parte distal, semirrigida
para permitir su llegada al estémago cuando se introduce por via
oral, pero suficientemente flexible para no dafar la mucosa'®.

Lavado gastrico: procedimiento por el cual se extrae del
estébmago un téxico ingerido por via oral.

Poblacidn: todo servicio de atencién urgente que realice
dicho procedimiento terapéutico: hospital de nivel I, II, I,
061, SEM o transporte sanitario medicalizado.

Tipo: estructura, recursos, centinela.

Fuente de datos: inventario del almacén de la institu-
cién o del servicio de urgencias.

Estandar: 100% (la sonda ha de estar disponible en el
servicio de urgencias).

Comentarios: este indicador valora la disponibilidad de
una sonda orogastrica para poder realizar el lavado géstrico,
independientemente de que la indicacién de descontamina-
cién digestiva sea adecuada o no. Se considera 6ptimo que el
rescate digestivo sea efectuado en la primera hora después
de la ingesta del téxico por via oral, periodo que puede alar-
garse hasta 4, 6 o incluso méas horas, dependiendo de las
propiedades de la sustancia ingerida (si es 0 no de absorcion
retardada) o de si la absorcion se ha retrasado por el estado
clinico del paciente (coma profundo, shock)!3. La disponibili-
dad de esta sonda de Faucher no implica que la descontami-
nacion digestiva sea obligatoria, ni que si esta indicada la
descontaminacién deba procederse al lavado, ni de que en
caso de que se lave se haga siempre con este tipo de sonda,
ya que las sondas de Levin o las de doble luz constituyen
también otras alternativas, en particular si se ha ingerido so-
luciones liquidas!*. Sin embargo, se considera que las sondas
nasogastricas tienen un diametro insuficiente para permitir
un lavado satisfactorio si el paciente ha ingerido medicamen-
tos u otras materias sélidas, y ademas pueden producir epis-
taxis!®, por lo que los servicios de urgencias han de disponer
siempre de este tipo de sonda orogéastrica.

Indicador N.° 5

Hay constancia en el informe asistencial de que se ha
practicado un electrocardiograma (ECG) a todo paciente que
consulta por una intoxicacion por agentes cardiotéxicos.

Area/dimensién: adecuacién, continuidad, seguridad (sin
riesgo), accesibilidad, efectividad, eficacia.

Justificacién: la principal complicacién de la intoxica-
cion por las sustancias mencionadas en la tabla 4 son las al-
teraciones del ritmo cardiaco.

Férmula:

N.° de pacientes en los que en su informe asistencial
consta que se ha realizado un ECG tras una intoxicacién
poAr agente§ cgrdlotoxmos : — % 100
N.° total de pacientes asistidos tras una intoxicacién
por agentes cardiotéxicos

Explicacién de términos

Informe asistencial: documento en el que queda regis-
trada la atencién prestada al paciente. Engloba tanto el infor-
me médico como la hoja de enfermeria.

Sustancia cardiotéxica: son diversas sustancias como
medicamentos, drogas de abuso, productos agricolas, in-
dustriales o plantas, y cuya accién a dosis téxicas se carac-
teriza por inducir trastornos cardiacos o hemodinédmicos
(tabla 4).

Intoxicacién: evidencia de exposicion reciente (Ultimas
24 h) a los xenobiéticos citados en la tabla 4, con manifesta-
ciones clinicas compatibles con una sobredosificacion y/o
concentraciones elevadas en los anélisis toxicolégicos.
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Tabla 4. Sustancias consideradas cardiotoxicas

Medicamentos

Antagonistas del calcio, antiarritmicos, antidepresivos ciclicos, antipaltdicos,

blogueadores beta, carbamazepina, digoxina, neurolépticos, teofilina

Drogas de abuso
Productos domésticos

Cocaina, anfetaminicos
Monéxido de carbono
Productos industriales
Productos agricolas
Plantas

Acido fluorhidrico, arsénico, hexafluorosilicatos, hidrocarburos halogenados
Insecticidas organoclorados, insecticidas organofosforados, insecticidas carbamatos
Aconitum napellus, Conium maculatum, Convalaria majalis, Nerium oleander

ECG: registro de la actividad eléctrica del corazén. En la
historia clinica ha de figurar un ECG de 12 derivaciones im-
preso en papel.

Poblacién: todo servicio de atencién urgente, que pueda
asistir a algln paciente intoxicado: asistencia primaria, cen-
tro penitenciario, hospital de nivel I, II, Ill, 061, SEM o
transporte sanitario medicalizado.

Tipo: proceso, funcional, centinela.

Fuente de datos: informe asistencial de urgencias, médi-
co o de enfermeria; historia clinica del paciente.

Estandar: 100% (debe haber constancia en el informe
asistencial de que se ha practicado un ECG a los intoxicados
por agentes cardiotéxicos).

Comentarios: este indicador se considera de tipo “centi-
nela”, dada la gravedad intrinseca que comporta la intoxica-
cioén por sustancias cardiotéxicas.

La lista de sustancias cardiotoxicas (tabla 4) se ha basa-
do en la propuesta de Brent!. Se admitira, como alternativa
al registro en papel del ECG, que conste en el informe de
asistencia la descripcion de un ECG practicado al ingreso o
durante su estancia en urgencias. No se admite la monitoriza-
cion del ECG en pantalla, salvo en el transporte medicalizado
y en la asistencia extrahospitalaria, en cuyo caso debe cons-
tar al menos una derivacién impresa.

Indicador N.° 6

La descontaminacién digestiva ha sido indicada correc-
tamente a los pacientes que consultan por una intoxicacion
medicamentosa aguda.

Area/dimensién: efectividad, adecuacién, seguridad (sin
riesgo), continuidad, eficacia.

Justificacién: dentro del arsenal terapéutico del intoxica-
do, las medidas de descontaminacién digestiva (lavado gastri-
co, induccion del vomito, carb6n activado y catarticos) ocu-
pan un lugar preferente.

Férmula:

N.° de descontaminaciones digestivas realizadas
correctamente en intoxicacién medicamentosa
N.° total de intoxicaciones medicamentosas atendidas
en el mismo periodo

100

Explicacién de términos
Descontaminacién digestiva: cualquier sustancia admi-
nistrada o procedimiento aplicado, con la intencion de evitar

la absorcion digestiva de un téxico: jarabe de ipecacuana,
carbén activado, aspirado/lavado gastrico o catartico.

Aplicacién correcta del algoritmo de indicaciones y mé-
todo: significa que se han seguido los criterios de Amig6 et
all’. Correcto significa que no se ha descontaminado porque
no procedia, o que se ha descontaminado porque procedia y
que se ha utilizado el método adecuado y especificado en el
citado algoritmo.

Intervalo: periodo que se inicia desde la hora referida de
la ingesta hasta que se realiza la técnica de descontamina-
cion digestiva.

Poblacidn: todo servicio de atencién urgente que pueda
asistir a algln paciente intoxicado: asistencia primaria, cen-
tro penitenciario, hospital de nivel I, II, I, 061, SEM o
transporte sanitario medicalizado.

Tipo: proceso, funcional, indice.

Fuente de datos: informe asistencial médico y de enfer-
meria.

Estandar: > 90%.

Comentarios: la intoxicacién medicamentosa aguda es una
de las intoxicaciones més frecuentes atendidas en los servicios
de urgencias y la indicacién o no de la descontaminacion digesti-
vay la eleccién del método mas apropiado, un motivo de frecuen-
te controversia, aun a pesar de las recomendaciones realizadas
por la EAPCCT y la AACT. En todos los casos y segln la evidencia
cientifica, sus correctas indicacion y utilizacién estaran definidas
por 4 factores: el tipo de medicamento, la dosis, el tiempo trans-
currido desde la ingesta y el estado clinico del paciente.

Indicador N.° 7

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

Area/dimension: efectividad, adecuacion, seguridad (sin
riesgo), continuidad, eficacia.

Justificacién: la diuresis forzada es una técnica de de-
puracion renal que en el enfermo intoxicado tiene escasas in-
dicaciones, pero que en ocasiones es una opcion terapéutica
Gtil, aunque su puesta en practica requiere controles y repre-
senta siempre un riesgo para el paciente.

Férmula:

N.° de diuresis forzadas indicadas de forma correcta

en la intoxicacion aguda

N.° total de diuresis forzadas realizadas a intoxicados

en el mismo periodo

100
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Tabla 5. Indicaciones de la diuresis forzada

Tabla 6. Indicaciones de la depuracién extrarrenal

Concentracion

Concentracion

plasmatica para Tipo plasmatica para
Tipo de diuresis Agente toxico indicar la técnica de técnica Agente toxico indicar la técnica
Alcalina Salicilato > 50 mg/dl Hemodidlisis 2,4 diclorofenoxiacético > 10 mg/dl
Forzada alcalina 2,4 diclorofenoxiacético > 3,5 mg/dl Fenobarbital > 100 mg/dl
Fenobarbital > 7,5 mg/dl Etilenglicol > 0,5 g/l
Mecoprop No establecida Litio > 2,5 mEqg/l
Metotrexato > 100 pmol/I Metanol > 0,5 g/l
Forzada neutra Amatoxinas > 1 ng/ml Procainamida > 20 pg/ml
Litio > 1,5 mEqg/l Salicilatos > 80 mg/dl
Paraquat > 0,1 mg/l Talio > 0,5 mg/l
Talio > 0,3 mg/l Teofilina > 60 mg/l
Valproato >1 g/l
Hemoperfusién Fenobarbital > 100 mg/dl
Carbamazepina > 60 pg/ml
Explicacién de términos Digitoxina > 60 ng/ml
Diuresis forzada: es una técnica que mediante perfusio- Recambio
nes intravenosas de fluidos permite incrementar el filtrado plasmatico  Digitoxina> 60 ng/ml
glomerular de productos téxicos y/o reducir su reabsorcion tu- Tiroxina No establecida
bular. Recambio
Aplicacién correcta: la indicacién correcta se basa en los sanguineo  Metahemoglobinizantes Metahemoglobina > 40%
criterios de Lloret et al'® (tabla 5).
Poblacién: hospital de nivel I, Il, Ill. Se excluyen cen-
tros de asistencia primaria y medios de transporte sanitario,
aunque estén medicalizados. Férmula:

Tipo: proceso, funcional, indice.

Fuente de datos: registro de pacientes intoxicados, infor-
me asistencial de urgencias, resultados de laboratorio; en su
ausencia, revision de las historias clinicas (registros médicos
y de enfermeria).

Esténdar: > 95%.

Comentarios: las indicaciones de esta técnica son poco
fecuentes. Su aplicacién requiere controlar el balance hidroe-
lectrolitico, la presién venosa central, la diuresis y la evolu-
cion clinica. El riesgo es de provocar hipervolemia, edema
pulmonar o cerebral, cambios i6nicos o de pH.

Este indicador valora sélo las diuresis forzadas realiza-
das. No debe aplicarse para indicaciones no realizadas, aun-
que hubieran debido hacerse.

Indicador N.° 8

La depuracién artificial ha sido indicada correctamente
a los pacientes que consultan por una intoxicacién aguda.

Area/dimensién: efectividad, adecuacién, seguridad (sin
riesgo), continuidad, accesibilidad.

Justificacion: la depuracién artificial o extrarrenal es un
tipo de técnica de extraccion del toxico ya absorbido que en
el enfermo intoxicado tiene escasas indicaciones, pero que en
ocasiones es una opcién terapéutica muy Util, aunque su
puesta en practica requiere un instrumental especifico, per-
sonal cualificado, controles frecuentes y representa siempre
un riesgo para el paciente.

N.° de depuraciones artificiales indicadas de forma
correcta en los intoxicados
N.° total de depuraciones artificiales realizadas
a intoxicados en el mismo periodo

X 100

Explicacién de términos

Depuracién artificial o extrarrenal: sistema extracorpéreo
que permite extraer sustancias toxicas circulantes en la sangre
de un paciente. Se refiere a la diélisis peritoneal, la hemodia-
lisis, la hemoperfusion, la hemofiltracién, la hemodiafiltracién,
el recambio plasmatico (plasmaféresis) y el recambio sangui-
neo (exanguinotransfusion).

Indicacién correcta: La indicacion correcta se basa en
los criterios clinicos descritos por Lloret et al'® y en los anali-
ticos que se especifican en la tabla 6 y en la que se detallan
4 opciones de depuracion extrarrenal en razén de las diferen-
tes caracteristicas cinéticas de los téxicos.

Poblacién: hospital de nivel Il u hospital con unidad de
diélisis o con UCI capacitada para realizar técnicas de depu-
racién extrarrenal.

Tipo: proceso, funcional, centinela.

Fuente de datos: informe asistencial de urgencias, resul-
tados de laboratorio, registro de pacientes intoxicados, histo-
ria clinica (registros médicos y de enfermeria).

Estandar: 100%.

Comentarios: las indicaciones de estas técnicas son
poco fecuentes. Cuando se la ha indicado, la aplicacién de la
técnica no debe demorarse, ya que este retraso puede condi-
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cionar la aparicion de secuelas o la mortalidad. Su aplicacién
requiere colocar catéteres que permitan un elevado flujo de
sangre (> 100 ml/min) y ubicados en venas de grueso calibre
(yugular, subclavia o femoral). Se requiere un area adecuada
(UCI o unidad de diélisis), el equipo de depuracién y personal
médico y de enfermeria cualificado.

Este indicador valora s6lo las indicaciones de depura-
cion artificial realizadas. Por ello, no debe aplicarse ni pre-
tende analizar indicaciones que no se han realizado, aunque
debieran haberse hecho.

Indicador N.° 9

La administracion de carbon activado, como método de
descontaminacioén digestiva, no ha generado broncoaspiracion.

Area/dimensién: efectividad, seguridad (sin riesgo), con-
tinuidad, eficiencia.

Justificacién: la descontaminacion digestiva, y en par-
ticular la administracién de carb6n activado, es, sin duda,
el tratamiento mas utilizado actualmente en la atencién al
paciente intoxicado agudo. Su indicacion, la técnica de pre-
paracion y el modo de administracién han de estar clara-
mente protocolizados para evitar riesgos al intoxicado, el
principal de los cuales es la broncoaspiracion. Cuando se
indica carbon activado, la integridad de la via aérea ha de
estar garantizada, ya sea de forma espontanea (el paciente
estd consciente) o porque se ha procedido a la intubacién
traqueal (el paciente estd en coma). Si hay riesgo de bron-
coaspiracion al administrar carbén activado, no hay que in-
dicarlo.

Férmula:

N.° de pacientes a los que se ha administrado carbén
activado como método de descontaminacién digestiva
y que no presentan signos de broncoaspiracién de carbén
N.° total de pacientes a los que se ha administrado
carbén en el mismo periodo

X 100

Explicacién de términos

Administracion de carbén activado: se considerard su
administracién, tanto si es por via oral como por sonda gastri-
ca, en dosis Unica o repetida. Y también se considerara si es
el Unico tratamiento utilizado para descontaminar el tubo di-
gestivo o si constituye un complemento de la induccién del
vomito, la aspiracion gastrica o el lavado gastrico.

Broncoaspiracién de carbén activado: los criterios a con-
siderar se basan en los de Amigé et al'® y consisten en que
entre las O y las 24 h que siguen a la administracién de car-
bén activado, se detecte la presencia de carbén en el esputo
del paciente consciente, en el aspirado bronquial del pacien-
te intubado o en la fibrobroncoscopia, en caso de realizarse
por cualquier motivo.

Poblacién: todo servicio de atencién urgente que pueda
asistir a algln paciente intoxicado: asistencia primaria, cen-
tro penitenciario, hospital de nivel I, II, I, 061, SEM o
transporte sanitario medicalizado.

Tipo: proceso, funcional, centinela.

Fuente de datos: revision de los diagnésticos de las altas
hospitalarias, teniendo en cuenta que las broncoaspiraciones

son criterio de ingreso hospitalario; registros médicos y de en-
fermeria; codificaciones del alta hospitalaria.

Esténdar: 100%.

Comentarios: a pesar de las recomendaciones existentes
en la literatura médica y los protocolos asistenciales que hacen
referencia a las técnicas de descontaminacion y a la prevencion
de la broncoaspiracién iatrogénica, la incidencia de esta com-
plicacion es alta (5-7%), sobre todo en el paciente que tiene
disminuido el nivel de conciencia, y puede llevar a una insufi-
ciencia respiratoria potencialmente muy grave, en algunos ca-
s0s mas grave que el propio episodio agudo de la intoxicacion.
En este indicador, se contempla sélo la evidencia de carbén en
la via aérea. Se excluye, por tanto, el concepto de broncoaspi-
racion simple, neumonia aspirativa o neumonia bacteriana u
otros tipos de complicaciones respiratorias, por las dificultades
en conocer con certeza si estas manifestaciones son inherentes
al téxico, complicaciones espontaneas de la intoxicacién o ia-
trogenia secundaria a las maniobras de descontaminacion.

Se considera que un buen cumplimiento de este indica-
dor puede corresponder a una medida de buena eficacia en la
asistencia global del intoxicado, y es considerado como un in-
dicador “centinela”. Debe tenerse en cuenta que muchos in-
toxicados recibiran descontaminacién digestiva, y una de las
opciones es el carbén activado. Este tratamieno representa
siempre un riesgo de inducir una afeccién respiratoria, y si
ésta se presenta, ademas de agravar la situacién del pacien-
te, implica un coste econémico adicional (broncodilatadores,
oxigenoterapia, antibidticos profilacticos), prolongacién de los
dias de ingreso e incluso riesgo de mortalidad'®.

Indicador N.° 10

El intoxicado por mondxido de carbono recibe oxigenote-
rapia precoz con FiO, > 0,8 durante un minimo de 6 h, con
una mascarilla con reservorio (si no estad intubado) o con una
FiO, de 1 (si esté intubado).

Area/dimension: adecuacion, accesibilidad, continuidad,
seguridad (sin riesgo), efectividad, eficiencia, eficacia.

Justificacidn: retirar al paciente de un ambiente con con-
centracién elevada de monéxido de carbono (CO) e iniciar cuan-
to antes una oxigenoterapia con fraccién inspiratoria de oxigeno
(FiO,) lo més préxima a 1 es la base inicial del tratamiento del
paciente intoxicado con CO. El objetivo es acortar, lo més rapi-
damene posible, la semivida de eliminacién de la carboxihemo-
globina (COHb) y conseguir concentraciones de COHb = 1%.
Este objetivo requiere mantener este tipo de oxigenoterapia du-
rante un cierto periodo, variable en funcién de la concentracion
inicial de COHb, pero que nunca seré inferior a 6 h?.

Férmula:

N.° de pacientes intoxicados por CO y que han recibido
tratamento precoz con FiO, elevada > 6 h
N.° total de pacientes intoxicados por CO y atendidos
en el mismo periodo

X 100

Explicacién de términos

Intoxicacién por mondxido de carbono: paciente expues-
to a una fuente de CO (estufa, calentador, brasero, motor de
explosion, humo de incendio), que presenta manifestaciones
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clinicas (cefalea, astenia, mareos, nauseas, debilidad muscu-
lar, confusién, disminucion del nivel de conciencia, arritmias,
convulsiones) y que tiene una concentracién en sangre arte-
rial o venosa de COHb mayor del 4% en no fumadores y ma-
yor del 10% en fumadores de un paquete al dia®!.

Tratamiento con oxigenoterapia a elevada concentracion
(> 80%): es la oxigenoterapia administrada con una mascari-
[la con reservorio (tipo Monagan) o, si el paciente esta intu-
bado y ventilado mecéanicamente, con oxigeno puro, sin mez-
cla de aire. Incluye también la oxigenoterapia en una cédmara
hiperbérica.

Duracidn de la oxigenoterapia: se refiere al tiempo trans-
currido a partir del diagnéstico clinico y/o analitico de la into-
xicacién por CO.

Poblacidn: todo servicio de atencién urgente que pueda
asistir a algln paciente intoxicado: asistencia primaria, cen-
tro penitenciario, hospital de nivel I, II, I, 061, SEM o
transporte sanitario medicalizado.

Tipo: proceso, funcional, centinela.

Fuente de datos: registros de asistencia del 061, SEM o
transporte medicalizado; informe asistencial médico y de enfer-
meria de urgencias; datos del laboratorio de urgencias (COHb);
registros asistenciales de la unidad de medicina hiperbérica.

Estandar: 100%.

Comentarios: la intoxicacién por CO es, inmeditamente
después de las sobredosis por drogas de abuso, la principal
causa de muerte y secuelas neurolégicas de origen téxico en
nuestro medio®?. EI CO suele proceder de la combustién gene-
rada por estufas, calentadores, braseros, chimeneas, coches
con el motor en marcha, incendios y otras combustiones, por
lo que es mucho mas frecuente en épocas invernales.

La oxigenoterapia es considerada un antidoto de la into-
xicacién por CO. Su aplicacién precoz e intensa puede redu-
cir el riesgo de muerte y de secuelas inmediatas y tardias.
Para conseguir FiO, elevadas, cuando el paciente estd cons-
ciente se recurre a una mascarilla con reservorio (tipo Mona-
gan) o si el paciente esta intubado y ventilado mecénicamen-
te, a oxigenarlo sin mezcla de aire (FiO, = 1).

Este indicador es considerado de tipo “centinela”. En
caso de incumplimiento, puede aplicarse la férmula matema-
tica que permite seguir la evolucién en el tiempo de la cali-
dad asistencial medida con este indicador.

Indicador N.° 11

No se ha administrado flumazenilo a pacientes con nivel
de conciencia de mas de 12 puntos en la escala de Glasgow
ni a pacientes con convulsiones previas en el curso clinico de
su intoxicacion.

Area/dimensién: adecuacién, continuidad, seguridad (sin
riesgo), efectividad, eficiencia.

Justificacién: el flumazenilo es un antidoto especifico
para el tratamiento de las intoxicaciones o sobredosificacio-
nes con benzodiacepinas, solas o con otros farmacos, y que
se indica para revertir la depresién del nivel de conciencia.
Su utilizacion estd también justificada en los casos de coma
de origen desconocido. Pero el uso de flumazenilo puede de-
sencadenar un sindrome de abstinencia en adictos a las ben-

zodiacepinas y convulsiones. Ademas, el flumazenilo tiene un
coste econémico elevado.
Formula:

N.° de administraciones inadecuadas de flumazenilo
N.° total de administraciones de flumazenilo
en el mismo periodo

X 100

Explicacién de términos
Administracién inadecuada de flumazenilo:

— Administracién intravenosa de flumazenilo a pacientes
intoxicados con benzodiacepinas, solas o con otros farmacos,
0 a pacientes con una disminucién de la conciencia de causa
desconocida, pero en los que esta pérdida del estado de vigi-
lia no es profunda, no comporta depresién respiratoria y no
hay pérdida de reflejos faringeos, el paciente conserva la res-
puesta verbal espontanea o con estimulos, equivalente todo
ello a una puntuacién del nivel de conciencia medido por la
escala de Glasgow de 13, 14 o 15 puntos®.

— Pacientes que han presentado una convulsion: intoxi-
cados por cualquier sustancia y que, como manifestacion cli-
nica, presentan una crisis convulsiva, independientemente
del estado de conciencia previo y de si tenfan o no antece-
dentes epilépticos?*.

Administracién de flumazenilo: administracién intrave-
nosa de flumazenilo, en bolo o en perfusién continua.

Poblacién: todo servicio de atencién urgente que pueda
asistir a algln paciente intoxicado: asistencia primaria, cen-
tro penitenciario, hospital de nivel I, II, IIl, 061, SEM o
transporte sanitario medicalizado.

Tipo: proceso, funcional, indice.

Fuente de datos: registros de asistencia del 061, el SEM
o el transporte medicalizado. Informe asistencial de urgen-
cias.

Estandar: < 10%.

Comentarios: la misién del flumazenilo es que los pa-
cientes en coma recuperen el nivel de conciencia y garantizar
una via aérea permeable, un buen reflejo tusigeno y una ade-
cuada capacidad ventilatoria. Se indica en el coma benzodia-
cepinico o de causa desconocida, pero en ocasiones (< 10%
de las indicaciones del flumazenilo) un paciente puede ser
remitido a urgencias con una leve disminucién del estado de
conciencia (Glasgow, 13-14); en este caso se usa el antidoto
para descartar la participacién de las benzodiacepinas, admi-
nistradas de forma aguda o crénica, en el estado del pacien-
te. Cuando el flumazenilo se ha administrado correctamente y
la respuesta del paciente ha sido favorable, en ocasiones el
intoxicado vuelve a sedarse, por lo que se debe evaluar una
nueva administracién del antidoto en forma de bolo o de per-
fusién intravenosa continua.

Pero el uso del flumazenilo comporta un riesgo de efec-
tos secundarios, entre los que destacan el sindrome de absti-
nencia en adictos a las benzodiacepinas y las convulsiones.
Estas ultimas podrian presentarse en pacientes intoxicados
con farmacos o drogas proconvulsivas, como los antidepresi-
vos triciclicos, inhibidores de la recaptacién de serotonina,
isoniazida, teofilina, cocaina o anfetaminas. Por ello, este an-
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tidoto s6lo se administra a pacientes en coma (Glasgow, =
12), y se considera contraindicado en pacientes que han teni-
do convulsiones.

Aunque este indicador sea considerado “indice”, la ad-
ministraciéon de flumazenilo a un paciente que ha tenido
convulsiones es un riesgo iatrogénico muy grave, que eleva
en la practica la categoria de este indicador a “centinela”.
Las convulsiones aparecidas por una administracién de flu-
mazenilo agravan el estado del paciente?®. Sin embargo, en
el paciente que no ha tenido convulsiones pero que puede
presentarlas (antecedentes epilépticos o intoxicacién por los
farmacos o drogas citados previamente), debe evaluarse la
relacion beneficio/riesgo, pero este riesgo no contraindica per
se la administracion del farmaco, y su utilizacién en estas
condiciones y a efectos de este indicador no se considerara
inadecuada.

wr
|

Indicador N.° 12

No se ha administrado naloxona a pacientes con un ni-
vel de conciencia, medido con la escala de Glasgow, > 12
puntos.

Area/dimensién: adecuacion, seguridad (sin riesgo), con-
tinuidad, efectividad.

Justificacion: la naloxona es un antidoto especifico para
el tratamiento de las intoxicaciones o sobredosificaciones con
opiaceos (heroina, morfina, metadona y otros), solos o con
otros farmacos o drogas, y que se indica para revertir la de-
presién del nivel de conciencia, garantizar la via &erea per-
meable, una adecuada ventilacién alveolar y un eficaz reflejo
tusigeno. Su utilizacién también esta justificada en los casos
de coma de origen desconocido. Pero el uso de naloxona tie-
ne potenciales efectos secundarios, ya que puede desencade-
nar un sindrome de abstinencia en adictos a opiaceos, por lo
que su utilizacion exige una marcada disminucién del estado
de conciencia (Glasgow, = 12 puntos).

Férmula:

N.° de administraciones inadecuadas de naloxona
N.° total de administraciones de naloxona
en el mismo periodo

X 100

Explicacién de términos

Administracién inadecuada de naloxona: administracion
intravenosa de naloxona a pacientes intoxicados con opiace-
0s, solos o con otros farmacos o drogas de abuso, 0 con una
disminucién aguda de la conciencia de causa desconocida,
pero en los que esta pérdida del estado de vigilia no es pro-
funda, no comporta depresion respiratoria y no hay pérdida
de reflejos faringeos, y el paciente conserva la respuesta ver-
bal espontanea o con estimulos, equivalente todo ello a una
puntuacién del nivel de conciencia en la escala de Glasgow
de 13, 14 o 15 puntos?®.

Administracién de naloxona: administracién intravenosa
de naloxona, en bolo o en perfusién continua.

Poblacidn: todo servicio de atencién urgente que pueda
asistir a algln paciente intoxicado: asistencia primaria, cen-
tro penitenciario, hospital de nivel I, II, I, 061, SEM o
transporte sanitario medicalizado.

Tipo: proceso, funcional, indice.

Fuente de datos: registros de asistencia del 061, SEM o
transporte medicalizado; informe médico de asistencia y de
enfermeria de urgencias.

Esténdar: < 10%.

Comentarios: la misién de la naloxona es recuperar el ni-
vel de conciencia en los pacientes en coma, garantizar la via
aérea permeable, un buen reflejo tusigeno y capacidad venti-
latoria. Se indica en el coma por opiaceos o de causa desco-
nocida, pero en ocasiones (< 10% de las indicaciones de la
naloxona) un paciente puede ser remitido a urgencias con
una leve disminucién del estado de conciencia (Glasgow. 13-
14), en este caso se usa el antidoto para descartar la partici-
pacion de los opiaceos, administrados de forma aguda o cré-
nica, en el estado del paciente.

Cuando la naloxona se ha administrado correctamente y
la respuesta del paciente ha sido favorable, en ocasiones el
intoxicado vuelve a sedarse, por lo que debe evaluarse la nue-
va administracion del antidoto en forma de bolo o de perfu-
sién intravenosa continua. La naloxona no previene ni resuel-
ve el edema agudo de pulmén no cardiogénico que, a veces,
presentan estos pacientes con sobredosis de opidceos.

El uso de la naloxona comporta un riesgo de efectos se-
cundarios, entre los que destacan el sindrome de abstinencia
en adictos a opiaceos. Por ello, este antidoto s6lo se adminis-
tra a pacientes en coma (Glasgow, = 12).

Indicador N.° 13

No se ha realizado una extraccién de sangre para deter-
minar la concentracién plasmatica de paracetamol, antes de
que hayan transcurrido 4 h desde la ingesta de una dosis Uni-
ca y potencialmente téxica del farmaco.

Area/dimensién: efectividad, adecuacion, seguridad (sin
riesgo), continuidad, eficiencia, accesibilidad.

Justificacién: la intoxicacién por paracetamol es poten-
cialmente muy grave. Ademas de las medidas para prevenir
la absorcion del farmaco, se dispone de un antidoto de reco-
nocida eficacia desde hace 30 afios?’. Para indicar el antido-
to se establece una correlacién entre la concentracién plas-
matica de paracetamol y el tiempo transcurrido desde la
ingesta, correlacién que tiene una representacion grafica en
el denominado nomograma de Prescott-Matthew-Rumack?®, y
en el que se evalla el riesgo de hepatotoxicidad con la con-
dicion ineludible de realizar la extraccién de sangre para de-
terminar la concentracién de paracetamol cuando han trans-
currido, al menos, 4 h de la ingesta de una dosis Unica. Una
determinacion de paracetamol previa a las 4 h, ademéas de
no permitir una evaluacién pronostica ni tomar decisiones
adecuadas respecto al tratamiento antidético, representa un
consumo de recursos, personales y materiales, y una inutil
extraccion sanguinea en el paciente, que deberad repetirse
posteriormente.

Férmula:

N.° de paracetamolemias realizadas antes
de las 4 h de la ingesta del farmaco
N.° total de paracetamolemias cursadas
en el mismo periodo

X 100
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Explicacién de términos

Paracetamolemia: concentracion plasmatica de parace-
tamol en sangre.

Nomograma de Prescott-Matthew-Rumack: gréfico vali-
dado internacionalmente para prever el riesgo de hepatotoxi-
cidad en una intoxicacién por paracetamol, a partir del resul-
tado obtenido en su cuantificacién plasmatica, realizada
siempre a partir de las 4 horas tras la ingesta?®. Este nomo-
grama s6lo es aplicable en la intoxicacién aguda por parace-
tamol en adultos y en ingesta Unica, no fraccionada, del far-
maco.

Poblacidn: cualquier servicio de urgencias con capaci-
dad de realizar de forma continuada una cuantificacién de
paracetamol en sangre, las 24 h del dia.

Tipo: proceso, funcional, indice.

Fuente de datos: informe médico de asistencia y de en-
fermeria de urgencias; registro del laboratorio de urgencias.

Estandar: = 90%.

Comentarios: la morbilidad de la intoxicacién por para-
cetamol es frecuente y el higado es el 6rgano diana. Esta la
posibilidad de una hepatitis fulminante con riesgo de muerte.
Por ello, en toda ingesta de una dosis téxica de paracetamol
(méas de 100 mg/kg) debe evaluarse el riesgo de hepatotoxici-
dad, e indicar o no un tratamiento antidético con eficacia ga-
rantizada si se administra antes de las 12 h de la ingesta.
Esta evaluacién requiere conocer la paracetamolemia y el
tiempo transcurrido desde la ingesta de una dosis Unica, y
correlacionarlos mediante el citado nomograma3°.

En cualquier caso, el antidoto del paracetamol, la N-
acetilcisteina, no es un farmaco inocuo y se han descrito re-
acciones anafilactoides, por lo que no puede proponerse su
uso indiscriminado, de ahi los esfuerzos en racionalizar su in-
dicacién. Sélo en el caso de pacientes en que se sospeche
con fundamento que han ingerido una dosis toxica y no sea
posible realizar una evaluacion analitica antes de las 12 h de
la ingesta, o esta determinacién analitica no pueda insertarse
en el nomograma ya citado o no sea posible estimar la semi-
vida de eliminacién, estard justificado el uso del antidoto
para prevenir la aparicién de la hepatotoxicidad.

Indicador N.° 14

El intervalo de tiempo entre la llegada del intoxicado al
servicio de urgencias y la primera atencién es = 15 min.

Area/dimensidn: accesibilidad, continuidad, efectividad,
adecuacion, seguridad (sin riesgo), eficacia.

Justificacién: uno de los mayores problemas que se
plantea hoy en dia en los servicios de urgencias es el de su
saturacién, ya que con demasiada frecuencia la demanda su-
pera a las disponibilidades del momento. Para paliar, que no
resolver, el problema, se idearon los sistema de clasificacion
de pacientes, cuya misién fundamental es priorizar la asisten-
cia sanitaria. El intoxicado agudo debe ser protegido en este
sistema de priorizacién o clasificacion inicial por diversos mo-
tivos: evaluar las repercusiones clinicas de su intoxicacién,
prever la posibilidad de un répido deterioro, evitar la absor-
cion digestiva del toxico o poder aplicar medidas de descon-
taminacion de piel y mucosas.

Férmula:

N.° de pacientes intoxicados atendidos
en 15 min o menos de su llegada
a urgencias
N.° total de pacientes intoxicados
atendidos en el mismo periodo

X 100

Explicacién de términos

Primera atencién: momento en que el equipo médico o
de enfermeria se hace cargo del paciente e inicia la evalua-
ciéon de constantes clinicas (presion arterial, frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria o temperatura) o empieza a
aplicar algiin tratamiento (reanimacién cardiopulmonar, des-
contaminacion digestiva, antidoto, etc.).

15 minutos: intervalo de tiempo transcurrido entre la
Ilegada administrativa del intoxicado a urgencias y el inicio
de la evaluacion de las constantes clinicas o de alguna activi-
dad asistencial.

Poblacién: todo servicio de atencion urgente que pueda
asistir a algln paciente intoxicado: asistencia primaria, cen-
tro penitenciario, hospital de nivel I, II, Ill, 061, SEM o
transporte sanitario medicalizado.

Tipo: proceso, funcional, indice.

Fuente de datos: base de datos de admisién en urgen-
cias, registros médicos y de enfermeria de urgencias.

Estandar: = 90%.

Comentarios: este indicador no es especificamente toxi-
colégico, pero al incluirlo como criterio de calidad, se resalta
la importancia de una valoraciéon inmediata del intoxicado
para, en caso necesario, poner en marcha precozmente medi-
das terapéuticas que perderian eficacia con el paso del tiem-
po. Sin embargo, se admite que hasta un 10% de las intoxi-
caciones tienen un caracter muy leve y/o llevan un tiempo de
evolucion muy prolongado, y en estos pacientes puede demo-
rarse la primera asistencia, aunque en ninglin caso deberia
sobrepasar las 4 h3!,

Indicador N.° 15

El intervalo de tiempo entre la llegada del paciente al
servicio de urgencias y el inicio de la descontaminacién ocu-
lar o cutanea es = 20 min.

Area/dimensién: efectividad, seguridad (sin riesgo), ade-
cuacion, accesibilidad, continuidad, eficacia.

Justificacién: la lesién quimica cutédnea u ocular des-
pués de una exposicién accidental a un agente téxico es un
hecho relativamente frecuente en el &mbito laboral, industrial
o domeéstico, que con frecuencia ocasiona secuelas graves, a
veces irreversibles, que podrian evitarse o reducirse con un
tratamiento inicial precoz. Este tratamiento se basa funda-
mentalmente en el lavado ocular con abundante suero fisiol6-
gico y en el lavado cutédneo con agua y jabon32.

Férmula:

N.° de pacientes cuya descontaminacién ocular
o cuténea se inicia en 20 min o menos desde
su llegada a urgencias
N.° total de pacientes a quines se ha realizado
una descontaminacién ocular o cutanea

X 100
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Explicacién de términos

Descontaminacion ocular: acto terapéutico consistente
en eliminar, por arrastre con agua u otros fluidos, los produc-
tos quimicos que han contactado con el ojo y la conjuntiva
ocular, y en los que pueden producir lesiones por contacto di-
recto, como los productos causticos o los irritantes. Esta ma-
niobra asistencial debe realizarse durante un periodo conti-
nuado de 15-20 min. Se excluye a los pacientes con lesiones
quimicas que precisen una actuaciéon quirtrgica urgente, ya
que en este caso esta contraindicada la terapia tépica.

Descontaminacion cuténea: acto terapéutico consistente en
eliminar, por arrastre con agua u otros fluidos, los productos qui-
micos que han contactado con la superficie cutanea y en la que
pueden producir lesiones por contacto directo, como los causti-
cos o irritantes. Se aplica también a los productos que pueden
absorberse a través de la piel y producir sintomas sistémicos de
intoxicacion, como los plaguicidas, disolventes o hidrocarburos.

Este indicador se aplica sélo a pacientes a quienes se ha
realizado una descontaminacion ocular o cutanea en el servicio
que esta valorando este indicador. Por tanto, se excluye a los pa-
cientes descontaminados previamente, los que consultan tras un
intervalo de exposicién ocular mayor de 3 h o de exposicién cuta-
nea mayor de 6 hy a los que se deberia haber descontaminado,
pero que por una u otra razén no han recibido este tratamiento.

Poblacidn: todo servicio de atencién urgente que pueda
asistir a algln paciente intoxicado: asistencia primaria, cen-
tro penitenciario, hospital de nivel I, II, IIl, 061, SEM o
transporte sanitario medicalizado.

Tipo: proceso, funcional, indice.

Fuente de datos: registros de asistencia del transporte sa-
nitario medicalizado; base de datos de la admisién en urgencias;
informe médico de asistencia y de enfermeria de urgencias.

Estandar: = 90%.

Comentarios: tras un contacto ocular con un producto
quimico no identificado, debe realizarse siempre una descon-
taminacion si hay hiperemia conjuntival, dolor y picor ocular,
fotofobia, lagrimeo, edema palpebral, pérdida de agudeza vi-
sual o signos de quemadura de las estructuras externasss.
Una vez realizada la descontaminacion ocular precoz, el oftal-
mologo debe realizar una revisién especializada de las posi-
bles lesiones. Si el centro o servicio carece de oftalmélogo,
una vez realizada la descontaminacién, se debe derivar al pa-
ciente. En los pacientes que presentan signos de perforacién
ocular después de una exposiciéon a un producto téxico, esta
contraindicada la descontaminacion ocular®*.

En los pacientes que llegan al servicio de urgencias en
estado critico tras absorber un téxico por via cuténea, la prio-
ridad es estabilizar sus constantes vitales y las medidas de
soporte general, pero si es posible y estad indicada, debe ini-
ciarse cuanto antes la descontaminacién cuténea para evitar
que el paciente continte absorbiendo producto téxico y em-
peore todavia mas su situacion clinica.

Indicador N.° 16

El intervalo de tiempo entre la llegada del paciente al
servicio de urgencias y el inicio de la descontaminacién di-
gestiva es = 20 min.

Area/dimensidn: efectividad, adecuacién, continuidad,
seguridad (sin riesgo), eficacia.

Justificacién: para interrumpir la absorcién digestiva del
téxico, es primordial realizar la descontaminacién digestiva,
cuando estd indicada, lo mas precoz posible para que ésta
sea eficaz, aunque el intoxicado no presente sintomatologia®®.

Férmula:

N.° de pacientes cuya descontaminacién digestiva
se inicia en 20 min o antes desde su llegada a urgencias
N.° total de pacientes a quienes se ha realizado
una descontaminacion digestiva

X 100

Explicacién de términos

Descontaminacion digestiva: cualquier sustancia admi-
nistrada o procedimiento aplicado, con la intencién de evitar
o reducir la absorcién digestiva de un téxico: jarabe de ipeca-
cuana, carbén activado, aspirado/lavado géstrico, catartico.
Este indicador se aplica sélo a pacientes a los que se ha
practicado una descontaminacién digestiva como actuacién
terapéutica para prevenir la absorcién de un toéxico ingerido
por via oral. Se excluye de valorar por este indicador a los pa-
cientes que han sido descontaminados de modo adecuado en
un eslabén sanitario previo.

Intervalo de tiempo: tiempo transcurrido desde el regis-
tro administrativo hasta el inicio de las medidas de desconta-
minacién, y que debe ser de 20 min o0 menos.

Poblacidn: todo servicio de atencién urgente que pueda
asistir a algin paciente intoxicado: asistencia primaria, cen-
tro penitenciario, hospital de nivel [, II, I, 061, SEM o
transporte sanitario medicalizado.

Tipo: proceso, funcional, indice.

Fuente de datos: registros de asistencia del transporte
medicalizado, base de datos de admisién en urgencias, infor-
me de asistencia médica y de enfermeria de urgencias.

Estandar: > 90%.

Comentarios: para indicar una descontaminacién diges-
tiva, hay que tener en cuenta el tipo de téxico ingerido, la do-
sis, el intervalo de tiempo transcurrido desde la ingesta y la
clinica que presenta el paciente, y una vez indicada y escogi-
do el método mas adecuado, la prontitud en su realizacion es
el factor que mas influira en la eficacia del rescate digestivo.

Hay que recordar que la descontaminacién digestiva no
siempre es necesaria y que estd contraindicada cuando el
riesgo de complicaciones por practicarla (la mas habitual es
la broncoaspiracién, por una proteccién inadecuada de la via
aérea en un paciente con disminucién del nivel de concien-
cia) supera el potencial beneficio.

La descontaminacién digestiva esté contraindicada en la
ingesta de productos causticos o corrosivos, ya sean acidos o
alcalis, y en caso de sospecha de un abdomen agudo®®.

Indicador N.° 17

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

Area/dimensién: efectividad, adecuacion, seguridad (sin
riesgo), accesibilidad.
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Justificacién: en toda tentativa de suicidio hay que valo-
rar el riesgo de que el paciente consume su suicidio en un fu-
turo inmediato. Todo paciente que ha intentado suicidarse
tiene mas probabilidades que otro de hacerlo. Esta valoracién
debe realizarla un especialista, en este caso un psiquiatra,
una vez se hayan resuelto las manifestaciones clinicas mas
importantes de la intoxicacion.

Férmula:

N.° de intoxicados con tentativa de suicidio que han sido
valorados por el psiquiatra antes de ser dados de alta
N.° total de intoxicados con tentativa suicida atendidos
en el mismo periodo

X 100

Explicacién de términos

Valoracion psiquiatrica: informe realizado por el psiquia-
tra de guardia, en el que se realiza una valoracién del gesto
suicida del intoxicado. Esta valoracién ha de quedar registra-
da y firmada en el informe asistencial de urgencias o en la
historia clinica. En ningln caso se tendra en cuenta valora-
ciones o consultas telefénicas. Quedan excluidos los pacien-
tes que fallezcan.

Poblacidn: todo servicio de atencién urgente que pueda
asistir a alglin paciente intoxicado y disponga de un especia-
lista en psiquiatria de guardia. En los centros que no dispon-
gan de psiquiatria de guardia, se considera como valoracién
psiquiatrica las derivaciones urgentes a un centro concertado
que disponga de especialista para realizar esta valoracion.

Tipo: proceso, funcional, centinela.

Fuente de datos: informe asistencial de urgencias, histo-
ria clinica, registros de actividad del psiquiatra de guardia.

Estandar: 100%.

Comentarios: el suicidio representa la tercera causa de
muerte en el grupo de edad de 15 a 20 afios. El grado de in-
tencionalidad es a veces muy dificil de precisar, incluso para
un especialista en psiquiatria. En el afio posterior a una ten-
tativa de suicidio fallida, el riesgo a consumarlo es 100 veces
mayor que el de la poblacién general, y el 50% de los suici-
dios consumados se producen dentro de los 365 dias que si-
guen a una tentativa®’.

Aunque este indicador es “centinela”, porque refleja la
importancia médico-legal de que los pacientes que han inten-
tado suicidarse sean evaluados por un psiquiatra, en caso de
incumplirse puede aplicarse la férmula matematica citada
previamente y adaptarse como indicador de indice para medir
periédicamente la evolucién de este importante indicador.

Indicador N.° 18

Hay constancia documental de que se ha cursado un
parte judicial si se ha atendido a un paciente por una intoxi-
cacién con intenciéon suicida, criminal, laboral, accidental
epidémica, body-packer, body-stuffer o cualquier tipo de into-
xicacién con resultado de muerte.

Area/dimensién: efectividad, seguridad (sin riesgo), ade-
cuacion.

Justificacién: una intoxicacién o un envenenamiento
puede constituir un delito, en cuyo caso, el médico debe po-
nerlo inmediatamente en conocimiento de un juez de instruc-

cién, de acuerdo con el articulo 262 de la Ley de Enjuicia-
miento Criminal®®. Para cumplir con esta obligacion, se reali-
za el denominado “parte judicial”. En la practica, algunos de
estos partes no llegan a extenderse (por ejemplo, en el etilis-
mo agudo no complicado o en las sobredosis leves de otras
drogas de abuso, como el cannabis), pero se considera que
hay 6 situaciones inexcusables de parte judicial en caso de
intoxicacién, porque encubren o pueden encubrir un delito: la
voluntaria con animo suicida, la criminal con animo de robo,
violacioén, homicidio o asesinato, la laboral, la accidental epi-
démica (que afecta a 2 0 mas personas simultaneamente), la
derivada de un transporte intracorporal de drogas de abuso
(body-packers o body-stuffers) y cualquiera que concluya con
resultado de muerte®°.
Férmula:

N.° de intoxicados por tentativa de suicidio,
criminal, laboral, accidental-epidémica, body-packer,
body-stuffer o mortal, con parte judicial documentado

N.° total de intoxicados por tentativa de suicidio,
criminal, laboral, accidental-epidémica, body-packer,
body-stuffer o mortal, atendidos en el mismo periodo

X 100

Explicacién de términos

Parte judicial: documento que se remite al Juzgado de
Guardia, en el que un médico informa al juez de instruccién
que ha realizado o esta realizando una atencién sanitaria a un
paciente, en este caso intoxicado, con una enfermedad no
natural recogida como declarable por el Cédigo Penal o la Ley
de Enjuiciamiento Criminal. No es una denuncia contra na-
die, es una transmision de informaciéon de un delito o de un
posible delito, en la que se especifica el dia y la hora de la
asistencia, la naturaleza y el prondéstico de las lesiones, sus
causas y el destino del enfermo.

Intoxicacion de origen suicida: Es la intoxicacion que se
produce tras una exposicién (por via oral u otras) a un agente
téxico (medicamento u otros agentes), realizada de forma vo-
luntaria y con intencién de quitarse la vida.

Intoxicacién criminal: intoxicacién inducida voluntaria-
mente por otra persona. Puede ser con &nimo de robo, viola-
cién, homicidio o asesinato. También puede ser una forma de
maltrato, en particular a nifios y ancianos.

Intoxicacién laboral: intoxicacién producida en el lugar
de trabajo.

Intoxicacion epidémica: intoxicacion del mismo origen y
que afecta a 2 0 mas individuos simultdneamente.

Intoxicacién mortal: intoxicacién que evoluciona, directa
o indirectamente, con resultado de muerte.

Body-packer: ocultacion premeditada e intracorporal de
paquete o paquetes con drogas de abuso, con animo de trafi-
co*®. En Espafia, el trafico de drogas ilegales es un delito
contra la salud publica, tipificado en el Cédigo Penal“!.

Body-stuffer: ocultacion subita e intracorporal de drogas
de abuso, con &nimo de ocultarla ante la presencia inespera-
da de agentes policiales o judiciales. En Espafia, el trafico de
drogas ilegales es un delito contra la salud publica, tipificado
en el Codigo Penal.

Poblacién: cualquier médico del servicio de urgencias
que atienda a un intoxicado con tentativa de suicidio, crimi-
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nal, laboral, epidémica, body-packer, body-stuffer o con re-
sultado de muerte.

Tipo: proceso, administrativo, centinela.

Fuente de datos: registro de “partes judiciales” del cen-
tro, informe asistencial de urgencias, registro del juzgado de
guardia.

Estandar: 100%.

Comentarios: el parte judicial es un documento médico-
legal. Los médicos que atienden enfermedades no naturales y
en las que hay o puede haber un delito subyacente estéan
obligados a esta declaracién, sin que ello rompa el secreto
profesional. Se incluyen como declarable, ademas de las cau-
sas citadas en el apartado de justificaciéon o de explicaciéon de
términos:

— Atencion médica a una persona que por la influencia
de drogas, estupefacientes, psicotropos o bebidas alcohdlicas
hubiese tenido un accidente de trafico conduciendo un vehi-
culo a motor?2,

— Reconocimiento de un cadaver con sospecha de muer-
te no natural, muerte violenta o con indicios de criminalidad.

Indicador N.° 19

Quejas o reclamaciones relacionadas con la asistencia
del paciente intoxicado en el servicio de urgencias.

Area/dimensién: adecuacién, participacién, satisfaccion,
accesibilidad.

Justificacién: las quejas o reclamaciones relacionadas
con el proceso de asistencia del intoxicado y que son formu-
ladas por el propio paciente o por sus familiares son un buen
indice de la falta de calidad percibida por ellos y constituyen
una oportunidad de mejora*3.

Férmula:

N.° de quejas o reclamaciones relacionadas con
pacientes intoxicados
N.° total de pacientes intoxicados atendidos
en el mismo periodo

X 1.000

Explicacién de términos

Queja o reclamacion: documento escrito en el que el in-
toxicado o sus familiares expresan una percepcién de asisten-
cia o trato inadecuado. Se incluyen, por tanto, los reproches
al personal sanitario (médicos, enfermeras, auxiliares, cami-
|leros, administrativos), la dindmica de la asistencia (tiempo
de demora en la primera atencién, falta de cama para ingre-
so, informacion deficiente), el resultado de la asistencia
(complicaciones, secuelas, mortalidad) y también el descon-
tento por las condiciones de esta atencién (limpieza de la sa-
las de espera, calidad de la comida, etc.).

Asistencia: proceso de atencién al paciente que incluye
su diagnéstico, tratamiento, cuidados e informacion.

Calidad percibida: sensaciéon que tiene el paciente y sus
familiares de haber recibido una buena asistencia técnica,
por profesionales bien preparados y que les han tratado con
interés, deferencia y educacion.

Poblacién: todo servicio de atencién urgente que pueda
asistir a algln paciente intoxicado: asistencia primaria, cen-

tro penitenciario, hospital de nivel I, II, IIl, 061, SEM, trans-
porte sanitario medicalizado.

Tipo: resultado, administrativo, indice.

Fuente de datos: registro del servicio de atencién al pa-
ciente, registro del servicio de reclamaciones, registro del ser-
vicio de control de calidad.

Estandar: = 4%o.

Comentarios: las quejas y reclamaciones de los pacien-
tes van dirigidas, en la mayoria de los casos, hacia aspectos
no relacionados directamente con la calidad intrinseca del
proceso asistencial (diagnéstico, tratamiento y cuidados),
como la informacién recibida a lo largo del proceso. Podria,
pues, diferenciarse o subdividirse este indicador en dos, uno
que hiciese referencia exclusivamente al proceso técnico-
asistencial y otro sobre aspectos administrativos y de hostele-
ria, pero como se espera que el nimero de reclamaciones sea
bajo, se ha considerado méas oportuno agruparlos en un solo
indicador. El estandar de calidad que se ha fijado es, por el
motivo que se acaba de citar, muy bajo (4%.), pero cada cen-
tro debe situarlo siempre por debajo del indice general de re-
clamaciones que se producen en urgencias*.

Indicador N.° 20

La mortalidad por intoxicacién medicamentosa aguda es
< 1%.

Area/dimensién: efectividad, adecuacion.

Justificacion: este indicador evalla el resultado global
del proceso asistencial del paciente intoxicado por medica-
mentos. Hace referencia s6lo a la intoxicacion medicamento-
sa aguda (IMA), que es muy prevalente entre las intoxicacio-
nes atendidas en los servicios de urgencias.

Férmula:

N.° de pacientes fallecidos por IMA

N.° total de pacientes atendidos por IMA
en el mismo periodo

X 100

Explicacién de términos

Intoxicacion medicamentosa aguda: ingesta oral de uno
o0 varios tipos de medicamentos, a dosis téxica y no fracciona-
da, accidental o voluntaria, acompafiada o no de bebidas al-
cohélicas. Incluye la administracién parenteral de insulina u
otros farmacos prescritos por un médico. Se excluye la coin-
gesta 0 consumo asociado de otras drogas de abuso (heroina,
cocaina, éxtasis, etc.) o de productos de uso doméstico, agri-
cola o industrial.

Mortalidad por IMA: paciente fallecido en el centro asis-
tencial que esté evaluando el indicador, tras ser atendido por
una IMA. Se incluyen tanto los fallecimientos a consecuencia
directa de la accion del toxico (por ej., hepatitis fulminante
por paracetamol, shock cardiogénico por antidepresivos trici-
clicos) como a consecuencia indirecta del téxico (p. ej., dis-
nea por broncoaspiracién).

Poblacidn: todo servicio de atenciéon urgente, que pueda
atender o ingresar a pacientes intoxicados: asistencia prima-
ria, centro penitenciario, hospital de nivel I, II, Ill, 061,
SEM, transporte sanitario medicalizado.

Tipo: resultado, administrativo, indice.
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Fuente de datos: registro o datos de la Comisién de Mor-
talidad, registros y datos de la Comisién de Toxicovigilancia,
registro o datos de los informes asistenciales de urgencias,
informes de alta hospitalaria.

Estandar: < 1%.

Comentarios: la IMA llegd a tener una mortalidad de
hasta un 20% en algunas series publicadas a mitades del si-
glo pasado (1950-1960)*%, pero desde que se demostré la
importancia de las medidas de soporte general del
intoxicado®®, desde que se pudo ingresar en unidades de cui-
dados intensivos a los casos graves*’ y desde que se empezé
a racionalizar el uso de los diversos métodos de descontami-
nacion digestiva*®, la mortalidad ha ido descendiendo. En las
series publicadas en los Ultimos 5 afios*?, la mortalidad de la
IMA se sitta por debajo del 1%.

Aunque podria evaluarse este indicador considerando
sélo los fallecimientos causados directamente por la accién
del toxico en un érgano o sistema, la practica clinica muestra
que esta afectacion primaria puede ser el origen de una casca-
da de fallos multiorgénicos, y en ocasiones resulta muy dificil
discernir entre causas primarias o secundarias. También po-
drian considerarse aparte las acciones iatrogénicas (broncoas-
piracién por maniobras de descontaminacién digestiva, desga-
rros de carétida en el intento de colocar catéter para
hemodializar a un intoxicado, etc.), que también pueden aca-
bar con resultado de muerte. Se ha considerado por todo ello
aconsejable agrupar todas las muertes por IMA en un Unico in-
dicador, lo que no excluye un andlisis pormenorizado de las
causas de estos fallecimientos en caso de que se produzcan.
Este indicador de mortalidad es imprescindible cuando se pre-
tende evaluar calidad asistencial toxicolégica, por lo que po-
dria merecer la consideraciéon de “centinela”. Al mismo tiem-
po es un indice evolutivo de gran importancia para urgencias.

Indicador N.° 21

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

Area/dimension: efectividad, adecuacion.

Justificacién: este indicador evallia y hace s6lo referen-
cia al resultado global del proceso asistencial del paciente
con una intoxicacién no medicamentosa o por sobredosis por
drogas de abuso (INMA). Estas ultimas son muy prevalentes
como causa de atencién toxicolégica en los servicios de ur-
gencias.

Férmula:

N.° de pacientes fallecidos por INMA

N.° total de pacientes atendidos por INMA
en el mismo periodo

X 100

Explicacién de términos

Intoxicacién no medicamentosa aguda: intoxicacion re-
sultante de la ingesta, inhalacién (nasal o respiratoria) o ab-
sorcién parenteral de productos no medicamentosos (domés-
ticos, agricolas, industriales) o drogas de abuso (alcohol
etilico, heroina, cocaina, éxtasis u otras), ya sea de forma ac-
cidental o voluntaria. Se incluye también la intoxicacién por
consumo de plantas o setas y el envenenamiento por anima-

les ponzofiosos terrestres (serpientes, arafias y escorpiones) o
marinos (escérpora, arafia de mar y medusas).

Mortalidad por INMA: paciente fallecido en el centro
asistencial que esta evaluando el indicador, tras ser atendido
por una INMA. Se incluyen tanto los fallecimientos a conse-
cuencia directa de la accién del téxico (por ej., parada cardio-
rrespiratoria por sobredosis de heroina, edema cerebral por
éxtasis, disnea por paraquat) como a consecuencia indirecta
del toxico (por ej., una neumonia nosocomial en el postopera-
torio de una ingesta de productos causticos).

Poblacion: todo servicio de atencion urgente que pueda
atender o ingresar a pacientes intoxicados: asistencia prima-
ria, centro penitenciario, hospital de nivel I, II, IlI, 061,
SEM, transporte sanitario medicalizado.

Tipo: resultado, administrativo, indice.

Fuente de datos: registro o datos de la Comisién de Mor-
talidad, registros y datos de la Comisién de Toxicovigilancia,
registro o datos de los informes asistenciales de urgencias,
informes de alta hospitalaria.

Estandar: < 3%.

Comentarios: la intoxicaciéon no medicamentosa aguda
Ilegd a tener una mortalidad de hasta un 20% en algunas se-
ries publicadas a mitades del siglo pasado (1950-1960)%°,
pero desde que se demostré la importancia de las medidas de
soporte general del intoxicado, desde que se pudo ingresar en
unidades de cuidados intensivos a los casos graves y desde
que se empez6 a racionalizar el uso de los diversos métodos
de descontaminacién digestiva, la mortalidad ha ido descen-
diendo. En las series publicadas en los ultimos 5 afios, la
mortalidad de la INMA se sitla por debajo del 3%°.

Aunque podria evaluarse este indicador considerando
sélo los fallecimientos causados directamente por la accion
del téxico en un 6rgano o sistema, la practica clinica muestra
que esta afectaciéon primaria puede ser el origen de una cas-
cada de fallos multiorganicos, que en ocasiones resulta muy
dificil discernir entre causas primarias o secundarias. Tam-
bién podrian considerarse aparte las acciones iatrogénicas
(broncoaspiracién por maniobras de descontaminacion diges-
tiva, desgarros de carétida en el intento de colocar catéter
para hemodializar un intoxicado, etc.), que también pueden
acabar con resultado de muerte. Por todo ello, se ha conside-
rado aconsejable agrupar todas las muertes por INMA en un
Unico indicador, lo que no excluye un analisis pormenorizado
de las causas de estos fallecimientos en caso de que se pro-
duzcan. Este indicador de mortalidad es imprescindible cuan-
do se pretende evaluar calidad asistencial toxicolégica, por lo
que podria merecer la consideraciéon de “centinela”. Al mis-
mo tiempo es un indice evolutivo de gran importancia para el
servicio de urgencias.

Indicador N.° 22

Se ha completado el conjunto minimo de datos del pa-
ciente intoxicado en el informe asistencial del servicio de ur-
gencias.

Area/dimension: adecuacion, efectividad, continuidad.

Justificacién: la correcta evaluacién de la asistencia
dada a un paciente intoxicado requiere que en su historia cli-
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nica y/o en los informes asistenciales de urgencias se haya re-
gistrado un conjunto minimo de datos (CMD) que aportan in-
formacién sobre el episodio atendido.

Férmula:

N.° de informes asistenciales de pacientes
intoxicados con registro completo del CMD
N.° total de informes asistenciales de pacientes
intoxicados en el mismo periodo

X 100

Explicacion de términos
Informe asistencial: documento en el que queda regis-
trada la atencion prestada al paciente intoxicado. Engloba
tanto el informe médico como la hoja de enfermeria.
Conjunto minimo de datos: se consideran integrantes
del CMD las siguientes 12 variables:

—Tipo de téxico, dosis y via de la exposiciéon. Deben
constar los 3 items.

— Hora de la exposicion (TO), hora administrativa de la
llegada a urgencias (T1), hora de la clasificacién (T2) y hora
de la asistencia sanitaria (T3). Deben constar las 4 horas. T2
y T3 pueden coincidir en algunos casos (ambos son atencién
sanitaria). No se tendrad en cuenta la ausencia del TO en el
caso del etilismo agudo.

— Medidas aplicadas previamente a la Ilegada a urgencias.

— Causa de la intoxicacion.

— Motivo principal de la consulta a urgencias.

— Constantes clinicas: presion arterial, frecuencia car-
diaca, frecuencia respiratoria y temperatura. Deben estar las
4 constantes.

— Manifestaciones clinicas a la Ilegada a urgencias. En
el caso del paciente no consciente, se debe incluir la cuanti-
ficacién del grado de disminucién de conciencia segln la es-
cala de Glasgow. Se considera vélida también la completa
descripciéon del estado neurolégico, que permite inferir esta
cuantificacién.

— Resultado de las exploraciones complementarias soli-
citadas (analisis generales y toxicolégicos, radiologia conven-
cional, tomografia computarizada, fibrogastroscopia u otras).

— Técnicas y procedimientos de enfermeria realizados
(via venosa, sonda vesical o géastrica, recogida de muestras,
ECG, contencién u otras), con especificaciéon de la hora.

— Tratamiento médico aplicado (medidas de soporte ge-
neral, descontaminacién, aumento de eliminacién, antidotos
u otras medidas), con especificacién de la hora en la que se
prescribe.

— Destino del paciente.

— Diagnostico y codificacion del diagnostico. Deben
constar ambos.

Poblacién: cualquier facultativo (médico o enfermero) de
cualquier servicio de atencion urgente que pueda asistir a al-
gln paciente intoxicado: asistencia primaria, centro peniten-
ciario, hospital de nivel I, I, Il1l, 061, SEM o transporte sani-
tario medicalizado.

Tipo: resultado, administrativo, indice.

Fuente de datos: historia clinica, informe asistencial de
urgencias.

Estandar: > 80%.

Comentarios: este indicador esta basado en la propuesta
de CMD de los hospitales de agudos de Catalufia, publicado
por el Servicio de Salud del afio 2003, con el objetivo de dis-
poner de un exhaustivo banco de datos, que sea valido para
evaluar la actividad y para planificar los recursos.

El informe de urgencias se supone que genera automati-
camente el nombre del paciente, su sexoy edad, y el diay la
hora de la consulta. Se considera también que han de ser
identificables el nombre del médico y de la enfermera res-
ponsables o sus nimeros de matricula.

Indicador N.° 23

Formacién continuada del personal médico y de enfer-
meria de urgencias, en toxicologia clinica.

Area/dimensién: adecuacién, seguridad, efectividad.

Justificacién: la participacion en actividades formativas
realizadas fuera o dentro de la institucion donde el personal
asistencial esta trabajando implica una adquisiciéon de cono-
cimientos que beneficiara a los pacientes que se atiendan en
un futuro.

Férmula:

Personal asistencial de urgencias, con 1 crédito
0 maés de actividad formativa en toxicologia clinica

N.° total de personal asistencial de urgencias

X 100

Explicacién de términos

Personal asistencial: médicos y enfermeras que desarrollan
su principal actividad asistencial en el servicio de urgencias.

Actividad formativa: curso, jornada, simposio, sesién o
conferencia dedicados a un tema de formacién continuada en
toxicologia clinica, que esté acreditado por una institucién
sanitaria publica u otro organismo capacitado para conceder
acreditacion formativa. Incluye tanto a los asistentes como a
los ponentes.

Crédito: Equivaldrd a 1 crédito cualquiera de las si-
guientes actividades:

— Participacién (10 h, que pueden ser por acumulacion)
como asistente o como docente a un curso, jornada, simpo-
sio, sesién cientifica o conferencia de toxicologia clinica.

— Autor o coautor de un articulo de formacién continua-
da en toxicologia clinica (revisién o editorial) publicado en
una revista biomédica o de enfermeria.

— Autor o coautor de un capitulo de toxicologia clinica
en un libro.

Poblacidn: personal asistencial de plantilla de urgen-
cias.

Tipo: resultado, administrativo, indice.

Fuente de datos: memoria de actividades docentes del
servicio de urgencias, curriculum vitae del personal.

Esténdar: = 5%.

Comentarios: la participacion en actividades docentes es
un indice de la inquietud del personal y de la voluntad del
servicio por mejorar su formacién. Ademas de adquirir nuevos
conocimientos y maneras de actuar, crea lazos profesionales
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e institucionales, lo que contribuye a mejorar la calidad gene-
ral del servicio.

Indicador N.° 24

Publicacién de trabajos de investigacion o notas clinicas
de toxicologia clinica en revistas biomédicas o de enfermeria
por parte del personal asistencial de urgencias.

Area/dimensién: adecuacion, seguridad, efectividad.

Justificacién: la investigacion es un hecho motivador y
la investigacion clinica aporta resultados que pueden modifi-
car la practica diaria y mejorar la calidad asistencial.

Férmula:

N.° de trabajos de investigacion o notas
clinicas publicadas en un afio en revistas
biomédicas o de enfermeria

N.° total de personal asistencial de urgencias x 100

Explicacion de términos

Personal asistencial: médicos y enfermeras que desarrollan
su principal actividad asistencial en el servicio de urgencias.

Trabajo de investigacién: manuscrito original sobre in-
vestigacién de aspectos epidemioldgicos, clinicos, técnicos,
terapéuticos o de cuidados relacionados con la toxicologia cli-
nica, publicado en una revista biomédica o de enfermeria y
en los que conste como autor o coautor el personal asisten-
cial del servicio de urgencias. Se excluyen las comunicacio-
nes a congresos, reuniones y simposios.

Nota clinica: descripcién de un caso o de una serie de
casos de intoxicaciones publicados en una revista biomédica
o de enfermeria, en los que conste como autor o coautor el
personal asistencial del servicio de urgencias. Se excluyen las
comunicaciones a congresos, reuniones y simposios.

Poblacion: personal asistencial de plantilla de urgencias.

Tipo: administrativo, indice, resultado.

Fuente de datos: memoria de actividades de investiga-
cion del servicio de urgencias, curriculum vitae del personal.

Estandar: = 3%.

Comentarios: la investigacién clinica esta reconocida como
un elemento asociado a la calidad asistencial y a la calidad ge-
neral de un servicio. Este indicador es particularmente impor-
tante para instituciones que estan acreditadas como docentes.
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