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1. RESUMEN

Introduccion.

Las intoxicaciones agudas son situaciones heterogéneas y potencialmente graves
en las que la intervencién del servicio de urgencias es esencial. La intoxicaciéon
aguda es un problema de salud prevenible que puede causar muertes en adultos y
nifos de todo el mundo, por lo que resulta de interés conocer sus caracteristicas y

la posible relacién de estas con la aparicion de eventos adversos.

Objetivos.

Generales: Analizar las escalas de valoracion utilizadas para predecir eventos
adversos en pacientes intoxicados en un servicio de urgencias. Especificos:
Conocer las caracteristicas epidemiologicas de los pacientes diagnosticados con
intoxicacion aguda, establecer cudles fueron las causas mas frecuentes de
intoxicacion aguda y analizar los parametros bioldgicos, clinicos y analiticos que

pueden estar relacionados con eventos adversos.

Material y métodos.

Estudio analitico descriptivo retrospectivo. Criterios de inclusion: pacientes mayores
de 18 afos que fueron diagnosticados con una intoxicacién aguda bien
medicamentosa o por drogas de abuso en el servicio de Urgencias del Hospital
Universitario Rio Hortega de Valladolid entre el 1 de Enero de 2022 y el 31 de
Diciembre de 2022. Variables independientes: demograficas, antecedentes
personales, signos vitales, diagndstico, valoracion por psiquiatria, valoracién por
cuidados intensivos, variables analiticas al ingreso y tratamiento en Urgencias.
Variable dependiente principal: evento adverso (EA), que es una variable combinada
por la mortalidad a los 30 dias, ingreso en UCI o interconsulta a UCI. Variables
cuantitativas continuas: mediana y rango intercuartilico (RIC). Variables cualitativas:
frecuencias absolutas y relativas (%). Comparativa de variables cuantitativas y
cualitativas: U de Man-Whitney, Chi-cuadrado. Analisis univariante y multivariante
mediante regresion logistica. Escalas de prediccion de eventos adversos.
Significacién estadistica: p<0,05. Intervalo de confianza al 95% (IC 95%). Software:
SPSS.

Resultados

N=240. Edad mediana de los pacientes: 40,8 afios (RIC: 29,7 — 52,6). Aparicion

global de efectos adversos: 10%. Edad mediana pacientes con EA / edad mediana



pacientes sin EA: 48,4 afios (RIC: 34,1 — 63,6) vs 40,2 afios (RIC: 29,2 — 40,1). Tipo
de intoxicacion mas relacionada con EA: medicamentosa (95,8%) (p < 0,05). Téxico
que provocod mas EA: benzodiacepinas (50%) (p < 0,001). Antecedentes pacientes
con EA: dislipemia (p < 0,05), la insuficiencia cardiaca (p < 0,05) y la hepatopatia
cronica (p < 0,001). Sintomatologia asociada con EA: sintomas respiratorios (8,3%)
(p < 0,05) y sintomas neurolégicos (75%) (p < 0,05). Parametros analiticos
asociados a EA: INR, el nivel de potasio y de la proteina C reactiva (p < 0,05).
Regresion logistica: escala PEWS, escala NEWS. Escala NEWS sin temperatura,
escala QSOFA (p < 0,05). ABC COR escala PEWS: 0,760 (IC 95%: 0,614 — 0,907;
p < 0,001). ABC COR escala NEWS: 0,681 (IC 95%: 0,529 - 0,833; p < 0,05). ABC
COR escala NEWS sin temperatura: 0,728 (IC 95%: 0,591 — 0,864; p < 0,001). ABC
COR escala QSOFA: 0,667 (IC 95%: 0,533 — 0,802; p < 0,05).

Conclusion

La escala PEWS es una forma rapida y barata para tratar de establecer el prondstico
de pacientes intoxicados y es de gran ayuda para la toma inicial de decisiones en

los pacientes.
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2. INTRODUCCION

Las intoxicaciones agudas son situaciones heterogéneas y potencialmente graves
en las que la intervencién del Servicio de Urgencias (SU) es esencial. La intoxicaciéon
aguda es un problema de salud prevenible que puede causar muertes en adultos y
ninos de todo el mundo. La Organizaciéon Mundial de la Salud ha estimado que las

intoxicaciones son causa de 45000 muertes anuales.(1,2)

Dependiendo de las series, entre el 1% y el 4% de los pacientes evaluados en los
servicios de urgencias son pacientes que acuden por intoxicaciones. El 80% de las
intoxicaciones reciben atencién médica directamente en un Servicio de Urgencias
hospitalario y al menos una cuarta parte acuden dentro de la primera hora post-
exposicion téxica. Las caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes con
intoxicacion aguda difieren de un pais a otro. Las diferentes formas de intoxicacion,
asi como los diferentes agentes causantes de las mismas, estan estrechamente
relacionados con las condiciones socioculturales y el estatus socioeconémico de
cada pais. Uno de los agentes mas comunes es el etanol, y algunos de los agentes

con una mayor mortalidad son el metanol y el fosfuro de aluminio.(2—6)

El pronéstico de una intoxicacion es, en general, favorable. Entre un 70 y un 80 %
de casos son dados de alta desde el propio Servicio de Urgencias a su domicilio tras
una observacion inferior a 24 horas. Solo un 2% precisa tratamiento en unidades de
cuidados intensivos (UCI) y el resto ingresa en hospitalizacion convencional,

estando la mortalidad entre el 0,5% y el 1%.(3)

Las intoxicaciones son situaciones que también pueden generar una gran alarma
social y que asocian en general unos elevados costes economicos. Los gastos
econdmicos por intoxicaciones varian entre distintos paises y hospitales debido a
las diferentes politicas de los mismos. No obstante, se ha demostrado que el coste
hospitalario aumenta cuantos mas agentes toxicos hayan participado en la
intoxicacion y mayor numero de dias hayan estado hospitalizados.(1,7) El coste
econdmico de las intoxicaciones engloba ademas de los gastos sanitarios directos
(atencién hospitalaria y tratamiento) otro tipo de costes indirectos como por ejemplo
aquellos derivados de las campanas de prevencion e investigacion, los dedicados a
la reinsercion social de las personas con problemas de adiccion, aquellos derivados
de delitos y los procedentes derivados de las pérdidas de absentismo laboral e
incapacidad temporal. Hay que tener en cuenta también los costes intangibles o no
financieros que producen las intoxicaciones agudas. Estos hacen referencia a

aquellas consecuencias que suponen una pérdida de bienestar, que no tienen un
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valor de mercado y, por lo tanto, no son facilmente trasladables a unidades
monetarias. Englobarian, principalmente, la pérdida de afios de vida y la pérdida de
calidad de vida. (7)

Desde el punto de vista social se puede sefalar que en Espafia la prevalencia de
intoxicacion etilica aguda es bastante elevada. Se estima que el alcohol contribuye
a las desigualdades socioecondmicas y es uno de los factores mediadores de la
mayor mortalidad asociada al desempleo y la pobreza. Actualmente los costes
sociales totales del consumo de alcohol en Espafia pueden situarse alrededor del
1% del PIB (mas de 10.000 millones de euros). (8) Otro ejemplo de actualidad es la
pandemia de adiccién y sobredosis de opioides que afecta desde hace unos afos a
Estados Unidos, Curtis et al. llevd a cabo un estudio que pretendia determinar los
costes globales de la adicion y las sobredosis por opioides. Los resultados
demostraron que los costes totales fueron de aproximadamente 1020,7 billones de
délares. Aproximadamente la mitad de estos costes son por la propia adiccion a
opioides, correspondiéndose 35 billones de ddlares con la atencién sanitaria de
estos pacientes. Aproximadamente 23 billones de délares fueron costes derivados

de delitos y 92 billones de ddélares por gastos de pérdida de productividad.(9)

La causa de las intoxicaciones agudas ha ido cambiando a lo largo del tiempo.
Toxicos que en su momento fueron causas importantes de intoxicacion han perdido
ahora relevancia, como por ejemplo la intoxicacién por barbituricos. La aparicion de
nuevos medicamentos, drogas ilegales, productos cosméticos y de limpieza, asi
como la aparicion de nuevos habitos de consumo han cambiado el panorama
actual.(10) En Espafa el alcohol continlda siendo la primera causa de intoxicacién
aguda. En segundo lugar, se encuentra la intoxicacién por farmacos, seguida de la
intoxicacion por drogas de abuso. Los medicamentos implicados con mas frecuencia
en los casos de intoxicacion son: benzodiacepinas, analgésicos (paracetamol y
salicilatos), antidepresivos, y medicamentos activos contra los trastornos
cardiacos.(11) El trabajo de Mir6 et al. que ha analizado el consumo de drogas en
Europa, ha observado que la cocaina es la droga de mayor uso en Espafia seguido
del cannabis.(12) Por ahora parece que los opiaceos no constituyen una intoxicacion
epidemiolégicamente preocupante, al contrario de lo que ocurre en EEUU, donde
las muertes por consumo de opiaceos, como ya hemos comentado, son un problema
de salud publica de primer orden.(13) Otros estudios coinciden en el aumento de la
incidencia de intoxicaciones por etanol y por cannabis, asi como la disminucion de

intoxicaciones por heroina. Sin embargo, se ha constatado un aumento en la



incidencia de intoxicaciones por fentanilo u otros opioides sintéticos como la
oxicodona.(10,14)

El manejo de los casos de intoxicacion aguda no tiene un enfoque unico debido al
desafio diagnoéstico y a la enorme cantidad de agentes que pueden causar toxicidad,
asi como las diferentes vias de entrada del toxico. Los signos y sintomas de
intoxicacion aguda difieren mucho en funcién de la sustancia implicada, pudiéndose
distinguir distintos sindromes que afectan de forma diferente al sistema circulatorio,
respiratorio o sistema nerviosos central. (Tabla 1). En muchos casos pueden
coexisitir varios toxicos por lo que la clinica no es tan evidente o las propias
caracteristicas de los pacientes pueden alterar esta sintomatologia, lo que esta claro
es que en muchos casos estas situaciones pueden ser lo suficientemente graves
como para inducir insuficiencia organica multisistémica. Se ha comprobado que el
reconocimiento precoz de la intoxicacion y el rapido inicio del tratamiento de soporte
adecuado, favorece que los resultados de los pacientes sean buenos en la mayoria

de los casos.(15-18)

El manejo eficiente de los pacientes y el conocimiento previo de los recursos que
van a ser necesarios utilizar son fundamentales para asegurar que el personal
sanitario pueda proporcionar una buena atencion a los pacientes. Pronosticar para
anticipar la respuesta y tomar decisiones rapidas en entornos complejos es un reto
enorme que inspira a personas de diferentes campos, especialmente en el entorno
de las urgencias y emergencias. Una parte muy importante de este proceso es la
identificacion temprana de aquellos pacientes que puedan necesitar cuidados
avanzados o ingreso en la UCI, permitiendo asi una adecuada preparacion y
movilizacién de los recursos por parte del hospital. La busqueda de acciones de
mejora ha conllevado la realizacién de diversos estudios prehospitalarios para
encontrar factores de gravedad y construir escalas que permitan detectar al paciente
potencialmente critico, esté donde esté, para adelantar y optimizar el tratamiento.
Asi, la posibilidad de obtener parametros metabdlicos a nivel prehospitalario ya esta

ayudando a obtener mejores resultados.(19-21)

Se han desarrollado varias escalas de alerta temprana (EWS) con diferentes
disefios para diagnosticar precozmente signos que indiquen deterioro de las
condiciones de un paciente y que permitan poder iniciar una atencion médica
adicional y un posible ingreso a la UCI.(22—24) Dado que un paciente en estado

critico suele asociar deterioros especificos en los signos fisioldgicos, el seguimiento



de estos signos podria ayudar a los meédicos a predecir los resultados del paciente.
(25,26)

Un ejemplo seria la escala Poisoning Early Warning Score (PEWS) que utiliza
variables bioldgicas, fisioldgicas y analiticas. Las variables empleadas son la edad
del paciente, la saturacion de oxigeno o la fraccion inspirada de oxigeno y los niveles
de lactato.(1) Esta escala se construyo en el ambito de las emergencias sanitarias
en el afio 2021 con unos resultados muy interesantes para la deteccion de eventos
adversos de los pacientes, por lo que seria interesante validar su utilizacion en otros
ambitos como es el de las urgencias hospitalarias. (27,28) (Tabla 2). De forma
especifica esta es la Unica escala que hemos observado que analice de forma
sencilla la gravedad de las intoxicaciones. Existe otra escala generada por la OMS,
la PSS (Poisoning Severity Score), que es aplicable en todo tipo de intoxicacion,
independientemente del tipo y numero de agentes toxicos involucrados. Esta escala
considera la sintomatologia mas severa presentada por el paciente (incluyendo
sintomas subjetivos y signos objetivos) y se atribuye un grado de severidad de

acuerdo a dicha sintomatologia. (29)

Existen otras escalas de valoracién global de los pacientes como es el National Early
Warning Score (NEWS) o el Modificated Early Warning Score (MEWS) o el gSOFA
que valora el dafo organico global del paciente y muy utilizado actualmente entre el
paciente séptico. La escala NEWS (tabla 3) estd basada en un sistema de
puntuacién que utiliza diferentes parametros fisiolégicos determinados a la llegada
del paciente al hospital. Dichos parametros son la frecuencia respiratoria, la
saturacion de oxigeno, la frecuencia cardiaca, la tension arterial sistdlica, el nivel de
consciencia y la temperatura.(30) Las variables que originalmente se incluyeron en
la escala MEWS (Tabla 4) fueron 5: la presion arterial sistdlica, la frecuencia
cardiaca, la temperatura, la frecuencia respiratoria y el nivel de conciencia valorado
mediante la puntuacion AVDI (A para “alerta”, V de “reacciona a los estimulos
verbales”, D para "reacciona ante el dolor', | de "inconsciente”).(31-33) La escala
gSOFA (Tabla 5) evalua el nivel de consciencia, la frecuencia respiratoria y la tension
arterial sistdlica. (34) Varios estudios han explorado la asociacion entre estas

escalas de riesgo y el ingreso hospitalario.

Creemos por tanto que es importante identificar de forma precoz a la llegada del
paciente intoxicado que pacientes pueden tener un efecto adverso derivado de la
sustancia toxica. En este sentido las escalas de gravedad pueden ser herramientas

que nos ayuden a valorar a estos pacientes e identificar de esta forma a aquellos



que necesiten una atencion mas precisa. Teniendo en cuenta que la etiologia
medicamentosa y por drogas de abuso son las que pueden ser potencialmente mas
graves y asociar mas complicaciones, es por ello que este trabajo se centra en este

tipo de intoxicaciones.

3. OBJETIVOS

Generales

+ Conocer los factores asociados a las intoxicaciones agudas por farmacos vy
drogas de abuso y analizar las escalas de valoracion utilizadas para predecir

eventos adversos en pacientes intoxicados en un servicio de urgencias.

Especificos

» Conocer las caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes diagnosticados con

intoxicacion aguda.
» Establecer cudles fueron las causas mas frecuentes de intoxicacion aguda.

* Analizar los parametros biologicos, clinicos y analiticos que pueden estar

relacionados con eventos adversos.

4. MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

Se realizé un estudio analitico descriptivo retrospectivo en el servicio de Urgencias
del Hospital Universitario Rio Hortega de Valladolid de todos los pacientes mayores
de 18 afos que se diagnosticaron de intoxicacion aguda en este servicio durante el
afio 2022.

Criterios de inclusion

Pacientes mayores de 18 afios que fueron diagnosticados con una intoxicacion
aguda bien por drogas de abuso o medicamentosa en el servicio de Urgencias del
Hospital Universitario Rio Hortega de Valladolid entre el 1 de Enero de 2022 y el 31
de Diciembre de 2022.



Criterios de exclusidn

» Pacientes sin un diagndstico de intoxicacion aguda.
» Pacientes con diagnéstico de intoxicacion etilica, intoxicacion por inhalacion de
gases o intoxicacion por ingesta accidental de sustancias como hidrocarburos,

productos de limpieza o industriales.
« Pacientes menores de 18 anos.
« Pacientes embarazadas.

» Pacientes con datos insuficientes o no disponibles.

Variables de estudio

Variables independientes:
» Variables demograficas: Edad, sexo.

* Antecedentes personales: Comorbilidades (diabetes mellitus, dislipemia,

hipertension arterial...), antecedentes psiquiatricos (ansiedad, depresioén, psicosis).

» Signos vitales: Frecuencia respiratoria, saturacion de oxigeno (Sat 02), SatO2 /
Fraccion inspirada de O2 (Sa/Fi), frecuencia cardiaca, presién arterial, temperatura

y Escala de Coma de Glasgow (GCS).
» Diagnostico: tipo de toxico, sintomatologia.
» Valoracién por psiquiatria, unidad de cuidados intensivos.

* Variables analiticas al ingreso: Leucocitos, hematocrito, plaquetas, INR, Sodio,

Potasio, glucosa, Urea, Creatinina, bilirrubina, GOT, GPT, troponina, PCR y lactato.

« Tratamiento en urgencias: Lavado gastrico y carbdn activado, necesidad

antidotos.

Célculo de las escalas PEWS, NEWS, NEWS sin temperatura y gSOFA.

Variable dependiente principal:

+ Evento adverso (EA): variable combinada por: Ingreso en UCI, interconsulta
desde el servicio de urgencias a la UCI y/o mortalidad intrahospitalaria o a los 30

dias y manejo avanzado de via area o uso de drogas vasoactivas.



Fuente de datos

* Base de datos propia del total de atenciones realizadas en el SUH.

« Consulta de historias clinicas mediante el software Jimena.

Plan de andlisis de resultados: métodos y modelos de analisis

Todos los datos fueron almacenados en una base de datos EXCEL. Finalmente se

realizé un estudio estadistico mediante el paquete estadistico SPSS para Windows.

Las variables cuantitativas continuas se describieron como media + desviacion
estandar (DS) si la distribucién fue normal y como mediana y rango si la distribucion
no fue normal. Las variables cualitativas se describieron mediante frecuencias

absolutas y relativas (%).

Para la comparativa de medias de variables cuantitativas se utilizo la t de Student
con valores distribuidos normalmente y la prueba de U-de-Mann-Whitney si estos no
estaban distribuidos normalmente. Se utilizé la prueba del chi cuadrado para tablas
de contingencia 2x2 y contraste de proporciones para estipular la relacion asociacion

o dependencia entre variables cualitativas.

Se realizé un estudio univariante observando como variable dependiente principal la
aparicion de eventos adversos (EA), y como variables independientes las variables
independientes analizadas. Por otro lado, se realiz6 un estudio multivariante
mediante regresion logistica con las variables independientes asociadas a EA al afio

hospitalaria, calculando el correspondiente Odds Ratio (OR).

Por ultimo, se calculé el area bajo la curva (ABC) de la curva de rendimiento
diagnostico (COR) de cada una de las escalas analizadas (PEWS, NEWS, NEWS
sin temperatura y QSOFA) asi como los puntos de corte obtenidos que ofrecieron
mayor sensibilidad y especificidad conjunta en funcién del indice de Younde. Se

considero significativo un nivel de confianza del 95% (p<0.05).
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5. CONSIDERACIONES ETICO-LEGALES

El presente proyecto se llevd a cabo de acuerdo con la Ley Organica 3/2018 de 5
de diciembre de Proteccién de Datos Personales y garantia de los derechos
digitales, la Ley 14/2007 de 3 de Julio de investigacion biomédica y la Ley 14/2011

de 1 de junio de la Ciencia Tecnologia e investigacion.

Los investigadores se comprometieron a cumplir con los principios y
recomendaciones definidos en la Declaracion de Helsinki, la cual establece pautas
éticas que han de seguirse en la investigacion biomédica en seres humanos, en la

que se incluye la investigacion de material humano y de informacién.

Al tratarse de un estudio de caracter retrospectivo, no fue posible solicitar el
consentimiento informado. Debido a este hecho, se consideré que no era necesario
pedir el consentimiento informado. Ademas, se accedié Unicamente a los datos
clinicos de los pacientes que tenian un caracter relevante para la investigacion y en
un momento limitado en el tiempo, es decir, durante la atencion en el servicio de

Urgencias durante el afio 2022.

El estudio recibié la aprobacion y autorizacion por el Comité Etico de Investigacion
Clinica del Hospital Universitario Rio Hortega de Valladolid con fecha de 14 de

Septiembre de 2023 con el numero de referencia Ref. CEIm: 23-P1151. (Anexo 2)

6. RESULTADOS

Finalmente, un total de 240 pacientes fueron incluidos en el estudio, con una edad
mediana de 40,8 afios (RIC: 29,7 — 52,6), y 140 pacientes (58,3%) fueron mujeres.
La edad mediana de las mujeres fue de 40,6 (RIC: 29 — 52,6) afios y la de los
hombres fue de 41,1 (RIC: 30,3 — 52,6) afios (p > 0,05).

En la tabla 6 se puede observar las caracteristicas de los pacientes analizados en
funcion del sexo. El tipo de intoxicacién mas frecuente fue la medicamentosa con
182 casos (77,1%), de los cuales 124 (68,1%) fueron mujeres y 58 (31,9%) varones;
seguida de la intoxicacion por drogas de abuso con 54 casos (22,9%), de los cuales
13 fueron mujeres y 41 fueron hombres (p < 0,001). De forma global, el téxico mas
empleado fue las benzodiacepinas con 138 casos (57,5%), seguido del cannabis

con 24 casos (10%) y de la cocaina con 21 casos (8,8%) (p < 0,001).
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En cuanto a antecedentes psiquiatricos, 78 (32,6%) pacientes tenian antecedentes
de depresioén, 74 (31%) pacientes de ansiedad y 18 (7,7%) pacientes de psicosis.
La depresion y la ansiedad fueron mas comunes en el sexo femenino, con un 41,4%
(p< <0,05) y 37,1% (p < 0,05). Sin embargo, la psicosis fue mas frecuente en los
varones (15,5%) (p< <0,001). En cuanto a los antecedentes personales no
psiquiatricos, se observé que en los varones fueron mas comunes los antecedentes
de dislipemia (p < 0,05), cardiopatia isquémica (p < 0,05), enfermedad respiratoria
crénica (p < 0,05), diabetes mellitus (p < 0,05) e insuficiencia renal cronica (p < 0,05).
En las mujeres fueron mas frecuentes los antecedentes de alteracion tiroidea (p <
0,05) y de enfermedad del tejido conectivo (p < 0,05). (Tabla 6)

Analizando la sintomatologia de los pacientes en los varones se asocio la presencia
de sintomas respiratorios (5%) (p < 0,05), alteracion de la conducta (15%) (p < 0,05),
traumatismo asociado (12%) (p < 0,001) y traumatismo craneal (9%) (p < 0,05).
Mientras que la necesidad de realizacion de lavado gastrico (21,4%) (p < 0,05) y del

empleo de carbdn activado (25%) (p < 0,05) se asocié al sexo femenino. (Tabla 6)

En la tabla 7 se pueden observar las caracteristicas de los pacientes analizados en
funcién de la aparicion de EA. 24 pacientes presentaron alguno de los EA
analizados, lo que represent6 el 10% del total. La edad mediana de los pacientes
que presentaron EA fue de 48,4 anos (RIC: 34,1 — 63,6), mientras que la edad
mediana de los pacientes que no los presentaron fue de 40,2 afios (RIC: 29,2 — 40,1)
(p < 0,05). La mayoria de los pacientes que tuvieron algun EA fueron varones con
un 62,5% frente el 37,5% del sexo femenino (p < 0,05).

De los pacientes que presentaron EA, la mayoria (58,3%) tenian un nivel Ill en el
triaje a la llegada al SU. El resto de los mismos se repartian entre los niveles | (16%)
y nivel Il (25%) (p < 0,001). El tipo de intoxicacién mas relacionado con la aparicion
de EA fue la intoxicacién medicamentosa, con 23 (12,6%) casos frente a un (1,6%)
caso por intoxicacion con drogas de abuso (p < 0,05). El téxico que mas EA provoco
fueron las benzodiacepinas con 12 (50%) casos, seguido del Paracetamol con 3
(12,5%) casos y de opioides, antidepresivos y neurolépticos con 2 (8,3%) casos

cada uno de ellos. (Tabla 7)

Los antecedentes personales que se relacionaron con la aparicion de EA fueron la
dislipemia (p < 0,05), la insuficiencia cardiaca (p < 0,05) y la hepatopatia crénica (p
< 0,001). En cuanto a la sintomatologia asociada con los EA, esta fue significativa

en los sintomas respiratorios (8,3%) (p < 0,05) y sintomas neurolégicos (75%) (p <
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0,05). La toma de algun antidoto también se asocié con los EA, asi como la

realizacion de pruebas de imagen. (Tabla 7)

En el estudio univariante de las constantes vitales que se tomaron en el momento
de la llegada del paciente al Servicio de Urgencias se observd que el nivel de
conciencia medido por la escala de coma de Glasgow entre los pacientes que
presentaron algun EA fue de 13 (RIC: 7-15) frente a 15 puntos (RIC: 15-15) de los
que no lo presentaron (p < 0,0001) (Tabla 3). De los datos analiticos analizados en
el servicio de urgencias se observé que el INR, el nivel de potasio y de la proteina C

reactiva se asociaron con la presencia de EA. (Tabla 8)

Se calculé el ABC COR de cada una de las escalas de prediccion de eventos
adversos obteniéndose los siguientes resultados. La escala PEWS obtuvo un
resultado de 0,760 (IC 95%: 0,614 — 0,907; p < 0,001) (Figura 1). La escala NEWS
tuvo un resultado de 0,681 (IC 95%: 0,529 — 0,833; p < 0,05) (Figura 1). La escala
NEWS sin temperatura obtuvo un resultado de 0,728 (IC 95%: 0,591 — 0,864; p <
0,001) (Figura 1). La escala QSOFA obtuvo un resultado de 0,667 (IC 95%: 0,533 —
0,802; p < 0,05). (Figura 1). No se obtuvieron diferencias estadisticamente
significativas en la comparacion de las ABC de las distintas escalas, excepto en la

comparacion de la escala NEWS y la escala NEWS sin temperatura. (Tabla 9)

En la tabla 10 se puede observar el analisis de los diferentes puntos de corte
analizados de las distintas escalas en funcion de su mejor sensibilidad vy
especificidad conjunta. Analizando la escala PEWS con una puntuaciéon mayor o
igual a 1 punto la sensibilidad fue del 62,5% (IC 95% 0,38-0,86) con una especificad
del 89,4% (IC 95% 0,84-0,94). Tanto la escala NEWS y la escalas NEWS sin
temperatura tuvieron un mejor punto de corte igual o mayor de 3 puntos mientras

que en la escala qSOFA este fue de 1 punto.

En el estudio de regresioén logistica se demostré la asociacion independiente de las
diferentes escalas de probabilidad con la aparicion de eventos adversos. Las
escalas estudiadas fueron la escala PEWS con un OR: 13,992 (IC 95%: 3,840 —
50,986), la escala NEWS con una OR: 1,385 (IC 95%: 1,125 — 1,704), la escala
NEWS sin temperatura con una OR: 1,476 (IC 95%: 1,180 — 1,847) y la escala
QSOFA con una OR: 3,171 (IC 95%: 1,563 — 6,434). (Tabla 11).
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7. DISCUSION

Hasta donde sabemos este es el primer estudio que analiza de forma especifica la
utilidad de la escala PEWS, NEWS y qSOFA para la valoracién de la aparicién de
EA tomando como base las constantes vitales a la llegada del paciente. El estudio
se ha centrado en las intoxicaciones medicamentosas y por drogas de abuso que
son de las mas frecuentes en los servicios de urgencias si exceptuamos la

intoxicacion etilica.

Desde el punto de vista epidemiolégico en la muestra analizada se ha observado
una mayoria de mujeres, nuestro estudio va en concordancia con lo observado por
otros autores como Azkunagua et al. que realizaron un analisis de 836.188 caso de
intoxicaciones en 43 servicios de urgencias espafnoles durante la pandemia Covid-
19 y observaron que la mayoria de las consultas correspondieron al sexo femenino.
(35) Se observa un cambio en el patrén epidemiolégico ya que al comparar estas
cifras con el estudio desarrollado por Burillo-Putze et al. en el afio 2000, en el que
se analizaron las intoxicaciones atendidas en 14 servicios de urgencias, el mayor
porcentaje fue para los hombres (56%), lo que demuestra un cambio en el perfil de

paciente intoxicado. (36)

Otros autores han mostrado también que las sobredosis por drogas de abuso son
mas frecuentes en hombres. En el lado opuesto se encuentran las intoxicaciones
por medicamentos, que son mas frecuentes en mujeres. La mayor presentacion de
intoxicaciones medicamentosas con animo suicida en mujeres debe guardar relacion
con su alta prevalencia de sindromes ansioso-depresivos, como también se constata
en el presente trabajo.(37) Las benzodiacepinas fueron el medicamento mas
utilizado en ambos sexos. Coincide con numerosos autores que lo definen como el
principal grupo  farmacolégico responsable de las intoxicaciones
medicamentosas(38,39). En el estudio de Galicia et al., donde evaluaron 4.526
intoxicaciones de servicios de urgencias espafnoles, el uso de las benzodiacepinas
fue mas frecuente en mujeres; en concordancia con los presentes resultados.(40)
En este estudio la realizacion de lavado gastrico y el empleo de carbdn activado se
asocié al sexo femenino, sin embargo, estas diferencias de tratamiento no fueron
observadas en otra serie como la de Amigo-Tadin et al. con 575 pacientes

intoxicados. (41)

Todas estas diferencias toxicologicas en funcion del sexo pueden ser atribuidas, en
parte, a diferencias genéticas que explicarian por qué unos y otros absorben,

distribuyen, metabolizan y eliminan de forma diferente los xenobidticos con los que
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contactan. El impacto de la genética en la posibilidad de intoxicarse esta fuera de
toda duda y, a modo de ejemplo, existen altas probabilidades de presentar un
sindrome de sobredosis por opiaceos de riesgo vital al tomar una dosis terapéutica
de codeina si se es metabolizador ultrarrapido a morfina, por tener tres o0 mas alelos
funcionales del genotipo CYP2D6 que forma parte del citocromo P-450.(42) Pero la
mayoria de las diferencias toxicolégicas por sexo se explican por factores
socioculturales: la mujer sigue siendo la que, en general, pasa mas horas en el hogar
y en contacto con productos domésticos, por lo que cuando se producen
intoxicaciones —accidentales o voluntarias— con estos agentes es en la mujer donde
son mas prevalentes.(38) Por otro lado, los hombres tienden a llevar una vida social
mas activa, incluyendo el ocio nocturno, lo que potencia las probabilidades de que
se les ofrezcan substancias de abuso y, por ello, un mayor riesgo de consumo y
sobredosis.(43)

Las escalas de gravedad y los modelos prondsticos son una realidad en la practica
clinica.(44) No obstante, algunos estudios demuestran que las escalas que se han
utilizado en pacientes intoxicados se centran mayoritariamente en predecir la
mortalidad especifica de diferentes téxicos, como pueden ser el paracetamol o el
monoxido de carbono.(45,46) En este estudio se han analizado escalas similares
cuyo uso intrahospitalario permita predecir la aparicion de efectos adversos en

pacientes intoxicados.

Dentro de las escalas estudiadas la escala PEWS fue la mejor para analizar la
probabilidad de efectos adversos, aunque no presenté diferencias significativas con
las otras escalas analizadas (NEWS, NEWS sin temperatura y qSOFA). Sin
embargo, el ABC para la escala PEWS obtenido en este estudio es menor que el
ABC del estudio realizado por Martin-Rodriguez et al. en el que se obtuvo un ABC
para la escala PEWS de 0,896. (1) Las diferencias observadas pueden ser debidas
a que la muestra del articulo en el que se describe la escala PEWS se basa en una
poblacién de pacientes derivados por ambulancias medicalizadas a un servicio de
urgencias, en la que ya existe una gravedad previa ademas de abarcar todo tipo de
intoxicaciones, en el estudio que planteamos solo se han analizado pacientes con

intoxicacion por medicamentos y drogas de abuso.

La escala PEWS puede servir para identificar dentro de los pacientes que presentan
una intoxicacién aguda a aquellos que tienen mas riesgo de padecer efectos
adversos, ademas es facil de utilizar y puede ayudar a tomar decisiones iniciales en

el cuidado de los pacientes. Esta escala esta compuesta por tres parametros
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clinicos: edad, Sa/Fi y los niveles de lactato. Todos estos parametros son faciles de
calcular y estan disponibles para cualquier paciente que se presente en un SU de

nuestro entorno.

La edad es un factor pronéstico basico que influye directamente en la esperanza de
vida.(47) La saturacion de oxigeno o la fraccion inspirada de oxigeno nos permite
calcular de forma sencilla y no invasiva la funcion respiratoria, la inclusion de la Sa/Fi
incide en que la depresion respiratoria de estos pacientes parece un factor de riesgo
para el desarrollo de complicaciones en estos pacientes.(48) El lactato es un
biomarcador cuya elevacion indica de manera fiable un aumento del metabolismo
anaerobio y, por lo tanto, de la hipoperfusién tisular con una alta sensibilidad y
especificidad. Las concentraciones de lactato han demostrado ser muy utiles para

determinar la aparicion y el pronéstico de shock intrahospitalario. (49)

Mediante estos tres parametros somos capaces de evaluar la funcién bioldgica,
fisioldgica y metabdlica-analitica. A cada paciente se le dara 1 punto por cada criterio
que cumpla: 1 punto si tiene 65 afios 0 mas, 1 punto si la Sa/Fi es menor o igual a
300 y 1 punto si los niveles de lactato son iguales o superiores a 4mmol/L. Pacientes
con una puntuacion igual o superior a 1 punto deberian ser considerados como
pacientes de alto riesgo de presentar efectos adversos, debiendo de ser tenido en

cuenta por los profesionales sanitarios.

Las otras escalas estudiadas también podrian servir para predecir la aparicién de
efectos adversos en pacientes intoxicados, sin embargo, ninguna es tan buena como
la escala PEWS. Esto puede deberse a que las otras escalas evalian mas
parametros, de manera que la forma de obtener una puntuacién podria ser mas
costosa y requeriria emplear algo mas de tiempo, en este sentido se observa que si
en la escala NEWS se elimina el valor de la temperatura esta es significativamente
mejor que la escala NEWS con temperatura, lo que indica que este es un valor que
podria excluirse en la valoracion de este tipo de pacientes. También hay que tener
en cuenta que ninguna de las otras escalas estudiadas tiene en cuenta los niveles
de lactato, habiéndose demostrado en algunos estudios la utilidad de este parametro
como predictor prondstico en pacientes intoxicados,(50) por lo que puede que las

escala PEWS sea superior debido a esto.

Los pacientes con intoxicacion aguda suponen un reto para los profesionales de los
servicios de emergencias. Esto se debe a que el manejo de estos pacientes es muy
complicado porque se pueden encontrar ante pacientes inconscientes, con intento

de suicidio y que no colaboran, lo que hace dificil realizar una buena anamnesis.
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Ademas de dificultades para identificar la sustancia causante del cuadro téxico. Todo
esto hace que con estos pacientes se tenga que actuar muchas veces con muy
pocos datos y guiados tan solo por el cuadro clinico.(51) A pesar de una adecuada
evaluacion de los signos vitales, de la realizacién de un electrocardiograma y de los
resultados de una analitica basica en gran cantidad de ocasiones los servicios de
urgencias se ven limitados a realizar tan solo un tratamiento sintomatico del

episodio.(52)

Hay que tener también en cuenta la enorme variedad de sintomas que pueden
aparecer en un paciente intoxicado, estando estos muy relacionados con el tipo de
téxico empleado y la cantidad utilizada del mismo, habiendo diferentes grados de
intoxicacion segun la gravedad de la misma. En este trabajo los sintomas
neuroldgicos y respiratorios se asociaron con la aparicion de eventos adversos, lo
cual puede estar relacionado con que el sistema nervioso central y el aparato
respiratorio son los 6rganos que mas se afectan junto con el sistema cardiovascular.
La identificacién temprana de aquellos pacientes intoxicados con alto riesgo de
presentar eventos adversos es muy importante para poder estar preparados para el
adecuado manejo de los mismos y la escala PEWS es una herramienta cuyo uso
deberia plantearse para identificar a pacientes de alto riesgo con intoxicaciéon
aguda.(53)

En este estudio se ha visto también que los antecedentes personales que se
relacionaron con la aparicion de eventos adversos fueron la dislipemia, la
insuficiencia cardiaca y la hepatopatia crénica. Esto coincide con el trabajo realizado
por Geith et al. en el que los pacientes con antecedentes de enfermedades
cardiovasculares, neurolégicas, metabdlicas y neoplasicas presentaron cuadros de
intoxicacion mas severos, con mayor aparicion de eventos adversos y mayor
mortalidad.(54) Otro de nuestros hallazgos es que los parametros analiticos que mas
se asociaron con la aparicién de ventos adversos fueron valor del INR, el nivel de
potasio y de la proteina C reactiva, sin embargo, no se han observado trabajos en
los que estos parametros se asocien con un peor pronostico, aunque puede indicar
que presentar una coagulopatia o alteraciones hidroelectroliticas influyan en el
mismo. Otros trabajos han observado que tanto el fallo hepatico como renal o la
acidosis metabdlica se asociaron con una mayor severidad y peor prondstico.(55,56)

En todo caso seria necesario profundizar mas en estos resultados.

En este trabajo nos encontramos ante algunas limitaciones. La primera limitacion es

que la seleccion de pacientes se llevo a cabo de manera oportunista, seleccionando
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a los pacientes que fueron atendidos en el Servicio de Urgencias por intoxicacion
aguda en un determinado periodo de tiempo. Otro factor a tener en cuentas es que
la muestra empleada es relativamente pequefia y nos permite obtener unos
resultados preliminares y alcanzar la validacion interna. Sin embargo, no es
suficiente para alcanzar la validaciéon externa. Por ultimo, el tiempo que pasa desde
la exposicién al toxico y la atencion en el SU es una variable que podria influir en el
prondstico de los pacientes. Para este trabajo no se han podido obtener los datos
necesarios para incluir esta variable, pero para proximos estudios seria interesante
relacionar el tiempo de exposicion con el deterioro clinico y el prondstico del

paciente.

8. CONCLUSIONES

o El perfil epidemioldgico de las intoxicaciones en ambos sexos es diferente,

siendo la intoxicacion por medicamentos mas frecuente en mujeres y por
drogas de abuso en varones.

o El tipo de intoxicacion mas frecuente y la que se asocié mas a EA fue la
medicamentosa.

e ElI téoxico mas empleado y el que se asocid6 mas a EA fueron las
benzodiacepinas.

e Los antecedentes personales que se relacionaron con la aparicion de EA
fueron la dislipemia, la insuficiencia cardiaca y la hepatopatia crénica.

e Los sintomas respiratorios y neurolégicos se asociaron con la aparicion de
EA.

¢ Los datos analiticos que se asociaron con la presencia de EA fueron el INR,
el nivel de potasio y de la proteina C reactiva.

o La escala PEWS presenta una buena ABC para la prtediccion de EA entre
los pacientes intoxicados por farmacos o drogas de abuso siendo superior a
la capacidad predictiva del resto de escalas analizadas (NEWS, NEWS sin

temperatura y gSOFA).
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10. ANEXO |

Tabla 1: Sindromes toxicos

Sindrome Causas

Colinérgico (SC) Insecticidas
organosfosforados, setas
(Amanita Muscaria)

Opiaceo (SO) Opioides, heroina

Anticolinérgico (SAC) Atropina, ADTC,
antihistaminicos,
antiparkinsonianos,
antiespasmaticos,

antipsicoticos

Serotoninérgico (SST)

IRSS, fentanilo, tramadol,
metoclopramida, triptanes,
dextrometorfano
Simpaticomimético
(SSM)

Cocaina, éxtasis o
similares, descongestivos

orales y nasales

Signos y sintomas
Miosis, hipotension,
bradicardia, sialorrea,
letargo, fasciculaciones,
sudoracién
Miosis, hipotensién,
bradicardia, somnolencia,
depresion respiratoria,
hipotermia, anhidrosis
Midriasis, taquicardia,
agitacion, delirio,
hipertermia, anhidrosis,

sofoco cutaneo

Sintomas similares al SAC
con mioclonia/distonia 'y
diaforesis
Midriasis, taquicardia,
hipertension, excitacion,
hiperventilacion,

hipertermia, sudoracion

SC: Sindrome colinérgico; SO: Sindrome opiaceo; SAC: Sindrome anticolinérgico; SST:
Sindrome serotoninérgico; SSM: Sindrome simpaticomimético;, ADTC: Antidepresivos

triciclicos.
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Tabla 2: Escala PEWS

Relacion saturaciéon oxigeno /
Fraccion inspirada de oxigeno (Sa/Fi)

Lactato 2 4mmol/L

Sa/Fi: Saturacién de oxigeno/Fraccion inspirada de oxigeno.

Parametro

fisiolégico

Sat O2 en caso

de EPOC

Oxigeno
suplementario

Nivel de
consciencia
Temperatura

Tabla 3: Escala NEWS

2 1
9-11
92-93  94-95
84-85  86-87
Si
91-100 101-
110
41-50
35,1-
36

12-20
>96
88-92 o
293 sin
02
Aire
ambiente
111-219

51-90

Alerta

36,1-38

1 punto
1 punto
1 punto
1 2
21-24
93-94  95-96
con con O2
02
91- 111-130
110
38,1- 239,1
39

Variable independiente Puntuacién
Edad 2 65 anos

2220

2131

AV, D,

FR: Frecuencia respiratoria; Sat O2: Saturaciéon de oxigeno; EPOC: Enfermedad

pulmonar obstructiva crénica; PAS: Presion arterial sistolica; FC: Frecuencia cardiaca;

A: Alerta; V: Responde a estimulos verbales; D: Responde al dolor; I: Inconsciente.
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Tabla 4: Escala MEWS

3
0 70- 81- 101- 2200
80 100 109

“<7
<40 40- 51-100 101-110 111-129 2130
50

N
-
o
-
N
w

<9 9-14 15-20 21-29 =30

Temperatura <35 35- =>38,5
38,4

Nivel de Alerta Responde Responde Inconsciente

consciencia a a
estimulos  estimulos

verbales doloros

PAS: Presion arterial sistolica; FC: Frecuencia cardiaca; FR: Frecuencia respiratoria.

Tabla 5: Escala qSOFA

<100
222
<13

PAS: Presion arterial sistélica; FR: Frecuencia respiratoria.

Tabla 6: Caracteristicas de los pacientes analizados en funcién
del sexo.

Sexo Sexo
Masculino Femenino

Mediana Mediana

40,8
m (30,3-526) (290-526) (297-526) 740
Sexo Sexo Total
Variable Masculino Femenino N (%) o}

N (% total) N (% total)
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Tipo de

intoxicacion

Medicamentosa

Drogas de abuso
Nivel Triaje

Depresion
[\ [o)

Si
Ansiedad

No

Psicosis

Dislipemia

Obesidad
\\[o)
Si

Alteracion
tiroidea

58 (58,6)

41 (41,4)

1(1)
15 (15)

79 (79)
5 (3)

0 (0)

79 (79,8)

20 (20,2)

77 (77,8)

22 (22,2)

82 (84,5)

15 (15,5)

81 (81,8)

18 (18,2)

83 (83,8)

16 (16,2)

95 (96)

4 (4)

97 (98)

2(2)

124 (90,5)

13 (9,5)

4 (2,9)

18 (12,9)

114 (81,4)
3(2.1)

1(0,7)

82 (58,6)

58 (41,4)

88 (62,9)

52 (37,1)

135 (97,8)

3(2,2)

126 (90)

14 (10)

130 (92,9)

10 (7,1)

134 (95,7)

6 (4,3)

126 (90)

14 (10)

182 (77,1)

54 (22,9)

5(2,1)

33 (13,8)

193 (80,4)
8 (3.,3)

1(0,4)

161 (67.,4)

78 (32,6)

165 (69)

74 (31)

217 (92,3)

18 (7,7)

207 (86,6)

32 (13,4)

213 (89,1)

26 (10,9)

229 (95,8)

10 (4,2)

223 (93,3)

16 (6,7)

P < 0,001

NS

P <0,05

P <0,05

P < 0,001

NS

P <0,05

NS

P <0,05



Enf arteria
periférica

No

Si

Demencia
\\[o)

Si

Enf tejido
conectivo

[\[o)

Si
Ulcera

gastroduodenal

[\[o)

Si

Hepatopatia

cronica

[\ [o)

Si

93 (93,9)

6 (6,1)

95 (96)

4 (4)

98 (99)

1(1)

97 (98)

2(2)

98 (99)

1(1)

94 (94,9)

5(5,1)

99 (100)

0 (0)

99 (100)

0 (0)

96 (97)

3 (3)

140 (100)

0 (0)

137 (97,9)

3(2,1)

138 (98,6)

2(1,4)

140 (100)

0 (0)

138 (98,6)

2(1,4)

140 (100)

0 (0)

134 (95,7)

6 (4,3)

138 (100)

0 (0)

137 (97,9)

3(2,1)

233 (97,5)

6 (2,5)

232 (97,1)

7(2,9)

236 (98,7)

3(1,3)

237 (99,2)

2(0,8)

236 (98,7)

3(1,3)

234 (97,9)

5(2,1)

233 (97,5)

6 (2,5)

237 (100)

0 (0)

233 (97,5)

6 (2,5)

P <0,05

NS

NS

NS

NS

P <0,05

P <0,05

No calculado

NS



Hemiplejia
[\ [o)

Si

Tumor sélido

[\ [o)

Si
Leucemia

No

Linfoma

Tumor con
metastasis

No

Si

Toéxico

BZD

Cannabis

Cocaina

Anfetaminas

Analgésicos

Opioides

89 (90,8)

9(9,2)

139 (100)

0 (0)

91 (91,9)

8 (8,1)

98 (99)

1(1)

98 (99)
1(1)

99 (100)

0 (0)

98 (99)
1(1)

99 (100)

0 (0)

37 (37)
15 (15)
17 (17)
9 (9)
2(2)

3(3)

138 (98,6)

2(1,4)

99 (100)

0 (0)

138 (98,6)

2(1,4)

139 (100)

0 (0)

140 (100)

0 (0)

140 (100)

0 (0)

140 (100)
0 (0)

140 (100)

0 (0)

101 (72,1)
9 (6,4)
4(2,9)
1(0,7)
3(2.1)

0(0)

227 (95,4)

11 (4,6)

238 (100)

0 (0)

229 (95,8)

10 (4,2)

237 (99,6)

1(0,4)

238 (99,6)

1(0,4)

239 (100)

0 (0)

238 (99,6)
1(0,4)

238 (100)

0 (0)

138 (55,7)
24 (10)
21(8,8)
10 (4,2)
5(2,1)

3(1,3)

P <0,05

No calculado

P <0,05

NS

NS

No calculado

NS

No calculado

P < 0,001
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Antidepresivos
Paracetamol

Antiepilépticos

Neurolépticos

Otros
Ingreso

\[o)

Si
Sintomas
digestivos

No

Si
Sintomas
cardiovasculares

No

Si
Sintomas
respiratorios

Alteracion de la
conducta

[\ [}

Si

Sintomas
neurolégicos

[\[o)

Si

Trauma asociado
\\[o)

Si

Trauma craneal
\\[o)

Si

3(3)
2(2)
4(4)
2 (29

6 (6)

86 (86)

14 (14)

88 (88)

12 (12)

91 (91)

9 (9)

95 (95)

5(5)

85 (85)
15 (15)

50 (50)

50 (50)

88 (88)

12 (12)

91 (91)

9(9)

9 (6,4)
4(2,9)
3(2.1)
2 (1,4)

4 (2,9)

115 (82,1)

25 (17,9)

127 (90,7)

13 (9,3)

131 (93,6)

9(6,4)

140 (100)

0(0)

135 (96,4)
5 (3,6)

66 (47,1)

74 (52,9)

138 (98,6)

2(1,4)

139 (99,3)

1(0,7)

12 (5)
6 (2,5)
7(2,9)
4(1,7)

10 (4,2)

201 (83,8)

39 (16,3)

215 (89,6)

25(10,4)

222 (92,5)

18 (7,5)

235 (97,9)

5(2,1)

220 (91,7)
20 (8,3)

116 (48,3)

124 (51,7)

226 (94,2)

14 (5,8)

230 (95,8)

10 (4,2)

NS

NS

NS

P <0,05

P <0,05

NS

P < 0,001

P <0,05
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Lavado gastrico

No 90 (90)

Si 10 (10)

Carboén activado

No 87 (87)

Si 13 (13)

Antidoto

No 72 (72)

Si 28 (28)
73 (73)
27 (27)
88 (88)
12 (12)

110 (78,6)

30 (21,4)

105 (75)

35 (25)

89 (63,6)

51 (36,4)

105 (75)

35 (25)

132 (94,3)

8 (5,8)

200 (83,3)

40 (16,7)

192 (80)

48 (20)

161 (67,1)

79 (32,9)

178 (72,4)

62 (25,8)

220 (91,7)

20 (8,3)

P <0,05

P <0,05

NS

NS

NS

HTA: Hipertension arterial; IAM: Infarto agudo de miocardio; IC: Insuficiencia cardiaca;
ACV: Accidente cerebrovascular; ERC: Enfermedad respiratoria cronica; DM: Diabetes
Meliitus; IRC: Insuficiencia renal crénica; SIDA; Sindrome de inmunodeficiencia
adquirida; BZD: Benzodiacepinas; RX: Radiografia; TC: Tomografia computerizada; N:
Numero; %: Porcentaje; P: Significacion estadistica; RIC: Rango intercuartilico; NS: No
significativo.

Tabla 7. Caracteristicas de los pacientes analizados en funcién
de la aparicidn de eventos adversos.

No Efectos Efectos Total
Adversos

Adversos Mediana

Mediana Mediana (RIC)

(29,2-51,1) (34,1-63,6) (29,7 -52,6)

Variables No Efectos Efectos Total p
Adversos Adversos N (%)
N (%) N (%)

Sexo
Masculino 91 (42,1) 9 (37,5) 100 (41,7) NS
Femenino 125 (57,9) 15 (62,5) 140 (58,3)
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Tipo de

intoxicacion

Medicamentosa

Drogas de abuso

Nivel triaje

Depresion
[\ [o)

Si
Ansiedad

No

Si
Psicosis

[\[o)
Si

Dislipemia
[\ [o)

Si
Obesidad

\\[o)

Si
Alteracion
tiroidea

[\ [o)

Si

159 (75)

53 (25)

1(0,5)
27 (12,5)
179 (82,9)

8 (3,7)

1(0,5)

149 (69)

67 (31)

152 (70,4)

64 (29,6)

197 (92,1)
17 (7,9)

189 (87,5)

27 (12,5)

197 (91,2)

19 (8,8)

207 (95,8)

9(4,2)

203 (94)

13 (6)

23 (95,8)

1(4,2)

4(16,7)
6 (25)
14 (58,3)
0(0)

0 (0)

12 (52,2)

11 (47,8)

13 (56,5)

10 (43,5)

20 (95,2)
1(4,8)

18 (78,3)

5(21,7)

16 (69,6)

7 (30,4)

22 (95,7)

1(4,3)

20 (87)

3 (13)

182 (77,1)

54 (22,9)

5(2,1)
33 (13,8)
193 (80.,4)

8 (3,3)

1(0,4)

161 (67,4)

78 (32,6)

165 (69)

74 (31)

217 (92,3)
18 (7,7)

207 (86,6)

32 (13,4)

213 (89,1)

26 (10,9)

229 (95,8)

10 (4,2)

223 (93,3)

16 (6,7)

P <0,05

P < 0,001

NS

NS

NS

NS

P <0,05

NS

NS



Enf arteria
periférica

\[o)

Si

Demencia
No

Si

Enf tejido
conectivo

No

Si
Ulcera

gastroduodenal

[\[o)

Si

Hepatopatia

cronica
\\[o)

Si

Hemiplejia

No

211 (97,7)

5(2,3)

212 (98,1)

4(1,9)

214 (99,1)

2(0,9)

215 (99,5)

1(0,5)

213 (98,6)

3(1,4)

212 (98,1)
4(1,9)

211 (97,7)

5(2,3)

214 (100)

0(0)

213 (98,6)

3(1,4)

205 (95,3)

10 (4,7)

215 (100)

22 (95,7)

1(4,3)

20 (87)

3 (13)

22 (95,7)

1(4,3)

22 (95,7)

1(4,3)

23 (100)

0 (0)

22 (95,7)
1(4,3)

22 (95,7)

1(4,3)

23 (100)

0 (0)

20 (87)

3(13)

22 (95,7)

1(4,3)

23 (100)

233 (97,5)

6 (2,5)

232 (97,1)

7(2,9)

236 (98,7)

3(1,3)

237 (99,2)

2(0,8)

236 (98,7)

3(1,3)

234 (97,9)
5(2,1)

233 (97,5)

6 (2,5)

237 (100)

0 (0)

233 (97,5)

6 (2,5)

227 (95,4)

11 (4,6)

238 (100)

NS

P <0,05

NS

NS

NS

NS

NS

No calculado

P < 0,001

NS

No calculado



\[o)

Si

Leucemia
No

Si

Tumor con
metastasis
No

Si

Sintomas
digestivos

\[o)

Si
Sintomas

cardiovasculares

[\[o)

Si
Sintomas

respiratorios

\[o)

Si
Alteracion de la
conducta

No

0(0)

208 (96,3)

8 (3,7)

214 (99,5)

1(0,5)

215 (99,5)

1(0,5)

216 (100)

0(0)

215 (99,5)

1(0,5)

216 (100)

0 (0)

194 (89,8)

22 (10,2)

200 (92,6)

16 (7,4)

213 (98,6)

3(1,4)

196 (90,7)

0 (0)

21 (91,3)

2 (8,7)

23 (100)

0(0)

23 (100)

0(0)

23 (100)

0(0)

23 (100)

0 (0)

23 (100)

0 (0)

21 (87,5)

3 (12,5)

22 (91,7)

2 (8,3)

22 (91,7)

2(8,3)

24 (100)

0 (0)

229 (95,8)

10 (4,2)

237 (99,6)

1(0,4)

238 (99,6)

1(0,4)

239 (100)

0(0)

238 (99,6)

1(0,4)

239 (100)

0 (0)

215 (89,6)

25 (10,4)

222 (92,5)

18 (7,5)

235 (97,9)

5(2,1)

220 (91,7)

NS

NS

NS

No calculado

NS

No calculado

NS

NS

P <0,05

NS



PR ..

Sintomas
neurolégicos

\[o)

Si
Trauma asociado

[\ [}

Si

Trauma craneal
[\ [}

Si
Lavado gastrico
\[o)
Si
Carbon activado

No

Antidoto

Toxico
BzZD
Cannabis
Cocaina

Anfetaminas

Analgésicos

Opioides
Antidepresivos
Paracetamol
Antiepilépticos

Neurolépticos

110 (50,9)

106 (49,1)

203 (94)

13 (6)

207 (95,8)
9 (4,2)
180 (83,3)
36 (16,7)

176 (81,5)

40 (18,5)

153 (70,8)

63 (29,2)

126 (58,3)
24 (11,1)
20 (9,3)
10 (4,6)
5(2,3)
1(0,5)
10 (4,6)
3(1,4)
6 (2.8)

2(0,9)

0 (0)

6 (25)

18 (75)

23 (95,8)

1(4,2)

23 (95,8)
1(4,2)
20 (83,3)
4 (16,7)

16 (66,7)

8 (33,3)

8 (33,3)

16 (66,7)

12 (50)
0 (0)
1(4,2)
0(0)
0 (0)
2 (8,3)
2 (8,3)
3 (12,5)
1(4,2)

2(8,3)

20 (8,3)

116 (48,3)

124 (51,7)

226 (94,2)

14 (5,8)

230 (95,8)
10 (4,2)
200 (83,3)
40 (16,7)

192 (80)

48 (20)

161 (67,1)

79 (32,9)

138 (57,5)
24 (10)
21(8,8)
10 (4,2)
5(2,1)
3(1,3)

12 (5)
6 (2,5)
7(2,9)

4(1,7)

P <0,05

NS

NS

NS

NS

P < 0,001

P < 0,001
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[Otros ~ [CYUW)) 1(4,2) 10 (4,2)
Interconsultas
No 63 (29,2) 5 (20,8) 68 (28,3) NS
Si 153 (70,8) 19 (79,2) 172 (71,7)
171 (79,2) 7 (29,2) 178 (74,2) P < 0,001
45 (20,8) 17 (70,8) 62 (25,8)
201 (93,1) 19 (79,2) 220 (91,7) P <0,05
15 (6,9) 5(20,8) 20 (8,3)

HTA: Hipertension arterial; IAM: Infarto agudo de miocardio; IC: Insuficiencia cardiaca;
ACV: Accidente cerebrovascular; ERC: Enfermedad respiratoria crénica; DM: Diabetes
Meliitus; IRC: Insuficiencia renal cronica; SIDA; Sindrome de inmunodeficiencia
adquirida; BZD: Benzodiacepinas; RX: Radiografia; TC: Tomografia computerizada; N:
Numero; %: Porcentaje; P: Significacion estadistica; RIC: Rango intercuartilico; NS: No
significativo.

Tabla 8: Analisis de la apariciéon de eventos adversos en
funcion de las constantes vitales y de los parametros
analiticos.

FR Triaje

FC Triaje 226
TAS Triaje 228

TAD Triaje 228
Sat 02 214
Triaje
Temperatura 152
Triaje
Glasgow 238
Triaje

No Efectos
Adversos

Mediana

(15 — 15)
89
(74,5 — 102)

125
(112 - 137)

78
(68 — 87)
97
(95 — 99)
35,9
(35,5 — 36,3)

15
(15 — 15)
7.6
(6,2 - 9,8)

Efectos
Adversos
Mediana

(15 — 15)
84
(73 — 98)

118
(108,5-
33,5)

76
(63 — 84,5)
95,5
(93 —99,2)
35,4
(34,9
36,2)
13
(7 - 15)
7,6
(5,7 — 12,2)

Total
Mediana

15
(15 — 15)
88
(74,7 -
101,2)

(112 — 137)

78
(68 — 86,7)
97
(95 — 99)
35,9
(35,5 —
36,3)
15
(15 — 15)
7.7
(6,1 —9,9)

NS

NS

NS
NS

NS

P < 0,0001

NS
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Hematocrito 216 41,2 39,6 411 NS
(38,9-44,3) (34,6 —43) (38,6 —
44,3)
Plaquetas 216 233 209 232 NS
(194,2 - 274,5) (177 - (192 — 274)
253,5)
172 1,02 1,12 1,03 P < 0,05
(0,97 —1,08)  (1-1,24) (0,97 —
1,09)
217 138 138 138 NS
(136 — 140) (135,2— (136 — 140)
140)
214 3,8 4 3,8 P < 0,05
(3,7-4,1) (3,8-4,4) (3,7-4,1)
m 115 93 915 93 NS
(84—-107) (79-104,7) (83 -105)
61 27,7 21,9 27,4 NS
(21,4 -36,1) (14,9 — (20,2 —
28,3) 33,3)
Creatinina 216 0,76 0,83 0,76 NS
(0,66 — 0,92) (0,68 — (0,66 —
0,92) 0,92)
Bilirrubina 115 0,41 0,51 0,42 NS
(0,31-0,68) (0,3-0,63) (0,31 —
0,68)
123 24 24 24 NS
(20 - 29,7) (19 - 37) (20 - 31)
126 16 18 16 NS
(12 — 26) (11-22) (11,7 -26)
36 2,6 2,3 2,5 NS
(2,3-3,9) (23-34) (2,3-3,8)
PCR 142 1,8 5,6 2,1 P < 0,05
(0,8 — 4,4) (2-14,5) (0,8-5,4)
152 1,7 1,7 1,7 NS
(1,2-2,2) (0,8-2,9) (1,2-2,3)

N: Numero; %: Porcentaje; P: Significacion estadistica; RIC: Rango intercuartilico; NS:
No significativo; FR: Frecuencia respiratoria; FC: Frecuencia cardiaca; TAS: Tension
arterial sistélica; TAD: Tension arterial diastdlica; SAT O2: Saturacion de oxigeno; INR:
Indice internacional normalizado; AST/GOT: Aspartato aminotransferasa; ALT/GPT:
Alanina aminotransferasa; PCR: Proteina C reactiva.
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Tabla 9: Comparacion de las ABC de las escalas analizadas.

valores-p:

PEWS gSOFA NEWS-2 NEWS-2 sin

temperatura

PEWS 1 0,151 0,321 0,649
gSOFA 0,151 1 0,831 0,274
NEWS-2 0,321 0,831 1 0,022

NEWS-2 sin 0,649 0,274 0,022 1
temperatura

PEWS: Poisoning Early Warning Score; gSOFA: Quick Secuential Organ Failure
Assessment; NEWS-2: National Early Warning Score.

Tabla 10: Sensibilidad y especificidad de las diferentes escalas

evaluadas.
Sensibilidad Especificidad VPP VPN CPP CPN
IC 95% IC 95% IC 95% IC 95% IC 95% IC 95%
PEWS >12 62,5 89 43,5 94,8 5,91 0,41
(38,8-86,2%)  (84,0-94,9%) (25,6-  (89,2-97,6) (3,12-11,20) (0,22-0,80)
63,2)
PEWS >2° 6,3 99,2 50,1 89,1 7,69 0,95
(1,1-28,3) (95,5-99,9) (9,5- (82,7-93,3)  (0,51-116,9) (0,79-
90,5) 1,107)
NEWS >32 72,2 64,6 15,9 96,2 2,04 0,43
(51,5-92,9) (57,9-71,3) (9,5- (91,4-8,4) (1,45-2,88) (0,20-0,92)
25,3)
NEWS-t =32 66,7 79,0 22.6 96,3 3,17 0,42
(44,9-88 4) (73,3-84,7) (13,5-  (92,1-98,3) (2,07-4,85) (0,22-0,82)
35,5)
qSOFA>12 57,1 72,5 17,4 94,3 2,08 0,59
(36,5-75,5) (66,4-78,1) (10,2-  (89,6-97,0) (1,35-3,19)  (0,35-0,99)
28,0)

a: numero (porcentaje); CPP: verdadero positivo, CPN: verdadero negativo; VPP: valor
predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; IC 95%: intervalo de confianza al
95%,; PEWS: Poisonig Early Warnig Score; NEWS: National Early Warning Score;
NEWS-t: National Early Warning Score sin temperatura; qSOFA: Quick Sequential
Organ Failure Assesment;
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Tabla 11: Estudio de regresidn logistica.

Variables (0] 33 IC 95 o
Escala PEWS 13,992 3,840 — 50,986 P < 0,001

Edad 0,984 0,952 - 1,016 NS

Sexo 0,648 0,192 — 2,187 NS
Escala NEWS 1,385 1,125 -1,704 P <0,05

Edad 1,019 0,992 — 1,047 NS
Sexo 0,876 0,317 — 2,418 NS
Escala NEWS sin 1,476 1,180 — 1,847 P < 0,001
temperatura

Edad 1,020 0,992 - 1,050 NS

Sexo 0,892 0,320 — 2,487 NS
Escala qSOFA 3,171 1,563 — 6,434 P < 0,001

Edad 1,025 1,000 — 1,050 NS

Sexo 1,123 0,431 -2,925 NS

OR: odds ratio; IC 95: intervalo de confianza al 95%; p: significacion estadistica; NS: No
significativo, PEWS: Poisoning Early Warning Score; NEWS: National Early Warning
Score; gSOFA: Quick Secuential Organ Failure Assessment.
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12. ANEXO 3: POSTER

INTOXICADOS EN UN SERVICIO DE URGENCIAS
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Las intoxicaciones agudas son situaciones heterogéneas y - Analizar las escalas de valoracion utilizadas para predecir
potencialmente graves en las que la intervencion del servicio de eventos adversos en pacientes intoxicados en un servicio de
urgencias es esencial. La intoxicacion aguda es un problema de salud urgencias.

prevenible global, por lo que resulta de interés conocer sus « Conocer las caracteristicas epidemiologicas de los pacientes
caracteristicas y la posible relacion de estas con la aparicion de diagnosticados con intoxicacion aguda.

eventos adversos. « Establecer cuales fueron las causas mas frecuentes de

intoxicacion aguda y analizar los parametros bioldgicos,
clinicos y analiticos que pueden estar relacionados con

eventos adversos.

Tipo de estudio: Observacional, analitico, descriptivo retrospectivo.

Poblacion: Pacientes mayores de 18 afios que fueron diagnosticados con una intoxicacion aguda medicamentosa o por drogas de abuso en
el servicio de Urgencias del Hospital Universitario Rio Hortega de Valladolid entre el 1 de Enero de 2022 y el 31 de Diciembre de 2022.

Variables independientes: demograficas, antecedentes personales, signos vitales, diagnostico, valoracion por psiquiatria, valoracion por
cuidados intensivos, variables analiticas al ingreso y tratamiento en Urgencias. Variable dependiente principal: evento adverso (EA),
que es una variable combinada por la mortalidad a los 30 dias, ingreso en UCI o interconsulta a UCI.  Variables cuantitativas continuas:
mediana y rango intercuartilico (RIC). Variables cualitativas: frecuencias absolutas y relativas (%).

Metodologia: Revision de las historias clinicas digitalizadas de los pacientes. Se cred una base de datos en el programa SPSS para
posteriormente analizar estadisticamente los resultados obtenidos. Comparativa de variables cuantitativas y cualitativas: Ud e Man-
Whitney, Chi-cuadrado. Analisis univariante y multivariante mediante regresion logistica. Escalas de prediccion de eventos adver sos.

N: 240. Edad mediana de 40,8 afos (RIC: 29,7 -
52,6).

Variables demograficas Variables en funcion del sexo
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Variables ABC OR IC 95 1]
IC 95

Escala PEWS 0,760 13,992 3,840 —50,986 P=0,001
0,614 0,907

0,681 1,385 1,125-1,704 P = 0,05
0,529 -0,833

Escala NEWS 0728 1,476 1,180 — 1,847 P=0,001
CLRCWE R M 0591 — 0,864

Escala qSOFA

0,667 3,171 1,563 - 6,434 P =0,001
0,533 -0,802

El tipo de intoxicacion mas frecuente y la que se asocié mas a EA fue la medicamentosa.
El perfil epidemiologico de las intoxicaciones es diferente en ambos sexos, siendo la
medicamentosa mas frecuente en mujeres y por drogas de abuso en varones.

El toxico mas empleado y el que se asocidé mas a EA fueron las benzodiacepinas .

Los antecedentes personales que se relacionaron con la aparicion de EA fueron la
dislipemia, la insuficiencia cardiaca y la hepatopatia cronica.

Los sintomas neuroldgicos y respiratorios se asociaron con la aparicion de EA.

Los datos analiticos que se asociaron con la presencia de EA fueron el INR, el nivel de
potasio y de la proteina C reactiva.

La escala PEWS presenta una buena ABC para la prediccion de EA entre los pacientes
intoxicados por farmacos y drogas de abuso siendo superior a la capacidad predicitiva
del resto de escalas analizadas (NEWS, NEWS sin temperatura y qSOFA).

Variables en funcion de la aparicion de
efectos adversos: 10% presentaron EA. Edad
mediana pacientes con EA / edad mediana
pacientes sin EA: 48,4 afos / 40,2 afos.
Parametros analiticos asociados a EA: INR, el
nivel de potasio y de la proteina C reactiva.
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