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1. INTRODUCCION

La OMS define la calidad asistencial como aquella que es capaz de garantizar que todo
paciente recibe el conjunto de servicios diagnosticos, terapéuticos y de cuidados mas
adecuados para obtener el mejor resultado de su proceso, con el minimo riesgo de yatrogenia

y la méxima satisfaccion del paciente.

La calidad asistencial hospitalaria se ha definido como la satisfaccion de las
necesidades y aspiraciones de los pacientes, tanto reales como percibidas, con el menor
consumo de recursos. Tiene dos componentes: Uno cientifico, que consiste en diagnosticar
correctamente y aplicar la terapéutica mas conveniente, y el otro aparente que se concreta en
la sensacion que tiene el enfermo y sus familiares de ser tratados con interés, deferencia y
educacion. En consecuencia, la calidad méaxima se logra aunando dos componentes, el
primero intrinseco, que ha de estar compuesto de conocimientos permanentemente
actualizados y tecnologia adecuada y suficiente, y el otro extrinseco, que es el aspecto
humanitario de la asistencia, en el que influyen desde el trato al paciente y sus familiares,
hasta la informacion y los aspectos relacionados con el ambiente y la hosteleria. Cuando un
paciente queda satisfecho, significa que sus expectativas se han cumplido, pero éstas pueden

ser muy variables, dependiendo de cada persona y de sus circunstancias.

Es oportuno precisar que no es lo mismo la calidad asistencial que la satisfaccion del
paciente, términos que se confunden con frecuencia, y a los que se afiaden, en ocasiones, las
palabras acreditacion, eficiencia y, ultimamente también, ética. La acreditacion pretende
garantizar que con los medios disponibles y la organizacion establecida, se puede realizar una
buena asistencia. La eficiencia requiere utilizar adecuadamente los medios disponibles,
incluido el tiempo de los profesionales, que es un bien no reponible y muy caro. La ética
implica el cumplimiento de los principios de autonomia, justicia, no maleficencia y
beneficencia. Los pacientes con intoxicaciones agudas no representan ninguna excepcion en
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el cumplimiento de todos estos principios bésicos .



2. ASPECTOS HISTORICOS

Los primeros documentos que se relacionan con el tema de la calidad en la atencion
sanitaria, se remontan a la segunda mitad del siglo XIX, cuando Florence Nightingale estudio
la tasa de mortalidad de los hospitales militares durante la guerra de Crimea (Ucrania). Ernest
Codman desarrollé en 1912 en los EE.UU., un método que permitia clasificar y medir los
resultados de la atencion quirrgica. En 1918, el Colegio Americano de Cirujanos establecio
los estandares minimos que tenia que cumplir un hospital, sentando las bases de las futuras
acreditaciones. Una aportacion significativa en 1950 fue la de Paul Lembdke, que desarrolld
un método que consistia en establecer unos criterios explicitos que permitian la comparacion
entre distintos profesionales y centros sanitarios, mediante la recogida sistemdtica de
informacion. Mas adelante, ya en los afios 1965-66, Williamson introdujo una metodologia
basada en el concepto “beneficio posible pero no conseguido” y que media la diferencia entre
los estandares considerados como aceptables para el diagndstico y el tratamiento y los
resultados obtenidos, inaugurando asi la etapa de la “garantia de la calidad”, que hacia mas
énfasis en la mejora que en la evaluacion. Mds recientemente se ha propuesto la “mejora
continua de la calidad”, que era una estrategia industrial que se adapté al mundo sanitario,

impulsada fundamentalmente por Avedis Donabedian y Heather Palmer™".

En Espafia, la Calidad en Sanidad es una inquietud relativamente reciente, pues hace
solo 20 afios que se implantd 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 instituciones y especialidades médicas, como la
Sociedad Espafiola de Ginecologia’, la Sociedad Espafiola de Hipertension®, la Sociedad
Espafiola de Pediatria’, el Plan Andaluz de Urgencias y Emergencias®, la Sociedad Espaifiola
de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES)’ o la Societat Catalana de Medicina
d’Urgéncia. Esta ultima publico en el afio 2001, con el aval de la Agencia de Evaluacion
Tecnologica del Departamento de Sanidad de la Generalitat de Catalunya y de la Fundacion
Avedis Donabedian, un documento con 103 indicadores de Calidad en Urgencias, pero sélo
dos de ellos (realizacion de una fibrogastroscopia en la ingesta de causticos y valoracion
neuroldgica en el etilismo agudo) hacian referencia a la asistencia especifica de los

intoxicados'’.



3. SITUACION ACTUAL DE LOS INDICADORES DE CALIDAD EN EL AMBITO
DE LA TOXICOLOGIA CLINICA

Los Servicios de Urgencias hospitalarios son el principal ambito de actuacion de la
Toxicologia Clinica. Por ejemplo, en el Hospital Clinic de Barcelona, el 3% de las Urgencias
Meédicas son intoxicaciones, lo que representd 1.940 urgencias toxicologicas durante el afio
2004. Este tipo de pacientes requieren una actuacion multidisciplinar en la que se integran
diversos profesionales, como médicos y enfermeria de urgencias, analistas, intensivistas,
farmacéuticos y psiquiatras. Por ello, resulta paradojico que ningun grupo de trabajo de
Toxicologia Clinica existente e integrado en diversas Sociedades Cientificas relacionadas con
el ambito de las Urgencias o de la Toxicologia, se haya planteado hasta el momento, la
creacion y validacion de unos indicadores especificos que midan la buena praxis de la
Toxicologia Clinica en los Servicios de Urgencias. So6lo la EAPCCT (European Association
of Poisons Centres and Clinical Toxicologists) ha propuesto unos estandares de calidad con
43 indicadores para los Centros de Informacién Toxicoldgica, pero que no son aplicables a los
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Servicios de Urgencias .

Hoy por hoy existen pocos datos objetivos sobre como se esta tratando al intoxicado

9912

en Urgencias, a pesar de que existen diversos registros puntuales como el “Multicatox™ “, el
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“Registro Espanol de Toxicovigilancia” ~ y el “SemesTox” . La primera propuesta especifica
de 13 indicadores de calidad en la asistencia toxicologica en Urgencias, la realizd Jordi
Puiguriguer en Septiembre del 2004, en una reunion de la Seccion de Toxicologia Clinica de
la Asociacion Espafiola de Toxicologia'. Poco tiempo después (mayo 2005), la Sociedad
Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC) propuso un
mapa de 120 indicadores de calidad en el enfermo critico, entre los que se encontraban tres de
toxicologicos: la descontaminacion digestiva adecuada en las intoxicaciones por via oral, el
botiquin minimo de antidotos y la hemodialisis precoz en la intoxicacion aguda'®. En Junio de
2005, Montserrat Amigd y colaboradores presentaron los resultados de un estudio de 25
indicadores de calidad medidos en intoxicados atendidos en el Servicio de Urgencias del
Hospital Clinic de Barcelona'’, y muy recientemente Puiguriguer y colaboradores han

mostrado coémo se puede aplicar y como se puede monitorizar una mejora en la calidad de la

. . . , 1
asistencia toxicologica'®.



4. JUSTIFICACION DE LA NECESIDAD DE INDICADORES TOXICOLOGICOS

La demanda de atencion urgente del paciente intoxicado es continua y los Servicios de
Urgencias son los encargados de atender dicha demanda. Estos Servicios tienen una gran
variabilidad, tanto en su estructura como en su organizacion, actividad y gestion. Esta
variabilidad intrinseca, unida a los condicionates locales también diferentes, hace que existan
casi tantos modelos asisetnciales como Hospitales y Servicios de Urgencias. Pero incluso
dentro de una misma estructura, organizacion y gestion, la variabilidad de la practica clinica,

puede generar también grandes diferencias.

Los indicadores de calidad representan la herramienta fundamental para poder
contrarrestar, por un doble motivo, esta variabilidad. Por un lado, permiten medir aspectos
relevantes de la actividad a partir de un lenguaje comin y con unos criterios universalmente
aplicables. Y por otro, se consigue medir y evaluar como se realiza esta actividad, detectando

errores y controlando las acciones o soluciones propuestas.

La Toxicologia Clinica no escapa a esta necesidad de monitorizar la calidad mediante
indicadores, siendo éstos el instrumento que permitirda comparaciones entre diferentes
Servicios de Urgencias o entre diferentes periodos en un mismo Servicio, marcando unos
estandares que deben ser considerados como la meta a alcanzar. Por tanto, los indicadores de
calidad asistencial son utiles para los profesionales que atienden al paciente intoxicado en
diferentes Servicios de Urgencias, permitiendo aumentar la calidad asistencial del intoxicado,
tanto la real como la percibida, mediante la deteccion y correccion de las deficiencias

observadas.

Por todo ello, y debido a la ausencia de global y especifica indicadores toxicologicos,
un Grupo de Trabajo de la Seccion de Toxicologia Clinica (STC) de la Asociacion Espaiola
de Toxicologia (AET), ha elaborado este documento en el que se proponen unos indicadores
para medir diversos aspectos relevantes de la calidad de la asistencia urgente prestada al

paciente que llega a un Servicio de Urgencias, con una intoxicacion aguda.



5. SELECCION Y DEFINICION DE LOS INDICADORES DE CALIDAD

Se han de seleccionar los indicadores mas representativos y universales, que aporten la

maxima informacion en relacion al actual cuerpo doctrinal de la Toxicologia Clinica y, por

tanto, que hagan referencia a algunas disponibilidades estructurales de los Hospitales para la

atencion y satisfaccion del intoxicado, al funcionamiento de la préactica asistencial en los

Servicios de Urgencias y a diversos aspectos administrativos que completan esta asistencia y

que se enumeran posteriormente. Es muy importante tener en cuenta que un indicador no es

nunca un fin, sino un instrumento de medida de la consecucion o no de los objetivos

previstos, es decir, el méximo beneficio posible, y tanto en los aspectos cientificos como en

los de satisfaccion del paciente.

5.1

1.

5.2

Condiciones generales de un indicador:

Para que un indicador pueda ser utilizado correctamente, es necesario que cumpla las

siguientes condiciones:
Validez: Identifica situaciones donde es posible mejorar la calidad asistencial,
monitorizando Unicamente aquello que se pretende evaluar. Por ejemplo, el tiempo
que se tarda en practicar una descontaminacion digestiva a un paciente que ha ingerido
un toxico por via oral, debe ser reducido hasta un tiempo idoneo.
Sensibilidad: Detecta todos los casos donde se produce una situacion anomala, del
aspecto estudiado. Por ejemplo, la determinacion de la carboxihemoglobina en sangre
en una inoxicacion por monoxido de carbono. En condiciones ideales, no debieran
haber falsos negativos.
Especificidad: Solo detecta aquellos casos donde hay problemas. Por ejemplo, la
determinacion de amatoxinas en orina en una intoxicacion por setas hepatotdxicas. En
condiciones ideales, no debieran haber falsos positivos.
Consenso: Ha de ser aceptado por el colectivo que lo utilizara. Por ejemplo, la
disponibilidad (stock) de antidotos en un Servicio de Urgencias, ha de contar con la

aquiescencia de médicos y enfermeras.

Tipos de indicadores:

Hay dos grandes grupos. Unos valoran, sobre todo, el resultado obtenido. Otros, hacen

mas énfasis en el concepto que se quiere medir.



Con cualquier indicador que se esté aplicando, se obtendra siempre un resultado entre 0
y 100. Asi, habra indicadores cuya tendencia final deseada sea 0 (broncoaspiracion de carbon
activado, error en la administracion de flumazenilo o tasa de mortalidad), y otros, al contrario,
con tendencia a 100 (stock de antidotos, disponibilidad de analisis toxicologicos, porcentaje
de valoracion psiquiatrica en los intentos de suicidio o cumplimentacion de partes judiciales).
5.2.1 Indicadores que valoran, fundamentalmente, el resultado:
5.2.1.1 Indicador centinela: Mide la presencia de un evento grave, no deseado y evitable,
que nunca debiera estar presente y, por tanto, su frecuencia esperada es de 0. Es un tipo de
indicador muy relevante. Por ejemplo, el Servicio de Urgencias no dispone de una sonda
orogastrica de 12-13 mm de diametro externo (sonda de “Faucher”) para realizar el lavado
gastrico a un adulto. En general, la respuesta a este tipo de indicador es categorica [si 0 no],
como en el ejemplo citado de disponibilidad [hay sonda o no hay sonda].
Pero en ocasiones, en un indicador centinela, aunque la frecuencia esperada sea 0,
puede ser de interés medir o evaluar periddicamente una actividad o proceso, para constatar si
tendemos o nos alejamos del 0. En estos casos, es posible aplicar la férmula general de los

indicadores (FGI), cuyo resultado se expresa siempre en porcentaje:

N° pacientes con evento no deseado por una intervencion
FGI = X 100
N° total de pacientes atendidos por la misma intervencion

5.2.1.2 Indicador indice: Mide aspectos practicos, donde es aceptable un cierto grado de
incumplimiento, por lo que precisa de una féormula que incluya un numerador y un
denominador, y cuyo resultado ha de estar dentro de un estandar previamente definido. En las
propuestas de indicadores que aparece en el siguiente apartado, si el estandar no ha sido
definido previamente por alguna Sociedad relacionada con el ambito de la Urgencia o de la
Toxicologia, el estandar ha sido definido por los editores de este trabajo, siguiendo la
evidencia cientifica sobre el tema, y aplicando la formula genérica para obtener el indice de

un indicador que se ha descrito en el apartado anterior (FGI).

5.2.2 Indicadores que valoran, fundamentalmente, el concepto que se quiere medir. Hay
dos grandes subtipos, uno de los cuales puede también ser desglosado:
5.2.2.1 Indicador de Demanda: Tienen un valor informativo para evaluar el uso de los
recursos asistenciales y su gestion, ademas de permitir una comparacion de la actividad del

centro con los Servicios de Urgencias de otros centros. Por ejemplo, el nimero de pacientes



atendidos por cada mil habitantes y afio. Ofrecen pues una informacion epidemioldgica
basica, pero sin matices (no valora la gravedad o no informa de cémo se realiza esta
actividad). También son conocidos como indicadores de cantidad.

5.2.2.2 Indicadores de Calidad de las Actividades: Se han desglosado en cuatro subtipos.
5.2.2.2.1 Indicador de Actividad: Mide la cantidad de solicitudes de asistencia que se
presentan en el Servicio de Urgencias pero con informacion adicional que permite matizar
esta actividad, como puede ser la distribuciéon de los pacientes por nivel de triaje. Este
indicador tiene un valor informativo para evaluar el uso de los recursos asistenciales y su
gestion, ademas de permitir una comparacion de la actividad del Hospital con los Servicios de
Urgencias de otros centros. Un ejemplo de este tipo de indicador puede ser el tiempo medio
de demora en la atencion a los intoxicados.

5.2.2.2.2 Indicador de Estructura: Cuantifica los recursos asistenciales internos del Centro,
como pueden ser los antidotos o el personal cualificado, para poder ofrecer una actividad de
calidad. Pueden ser denominados indicadores estructurales o de recursos. Un ejemplo puede
ser la dotacion de naloxona.

5.2.2.2.3 Indicador de Proceso: Evalua la calidad de un proceso asistencial, es decir, de
como se hacen las cosas. Por tanto, estos indicadores miden el funcionamiento del Servicio de
Urgencias desde el punto de vista organizativo y de la calidad de los procesos. Este indicador
se le podria denominar también funcional. Un ejemplo seria la no utilizacién de flumazenilo
en pacientes intoxicados con benzodiazepinas, pero que tienen un nivel de conciencia medido
con la escala de Glasgow superior a 12 puntos.

5.2.2.2.4 Indicador de Resultado: Mide el resultado final de las actividades sanitarias,
independientemente del modo como éstas hayan sido hechas. Informan por tanto de la calidad
y capacidad técnica y resolutiva de los Servicios de Urgencias. Un ejemplo puede ser la tasa
de mortalidad en la intoxicacion medicamentosa o los partes judiciales en las tentativas de
suicidio. Se podrian denominar indicadores administrativos, porque para evaluar estos

resultados se recurre a un registro burocratico.

5.3. Dimensiones o Areas de aplicacion de un indicador:

Son las diferentes caracteristicas o atributos de la atencion asistencial susceptibles de
evaluar, para que dicha asistencia sea considerada de calidad. Es decir, se trata de definir qué
estamos midiendo, en realidad, con cada indicador ;la continuidad en la asistencia?, jla
accesibilidad de nuestro sistema sanitario?, ;la eficiencia del Servicio? Se admiten al menos

nueve posibles areas de aplicacion':



5.3.1 Accesibilidad: Es la posibilidad de acceder geografica, fisica u organizativamente a la
asistencia. Por ejemplo, la cdmara hiperbdrica es accesible para un paciente intoxicado con
monodxido de carbono en menos de 6 horas.

5.3.2 Continuidad: Es la persistencia en el proceso de atencion. Por ejemplo, en un
intoxicado por betabloqueantes, se administra un bolo de glucagon pero éste debe ser seguido
de una perfusion continua.

5.3.3 Efectividad: Es el grado en que la asistencia se proporciona del modo correcto segun
los conocimientos actuales. Por ejemplo, la indicacion del tratamiento antidético con N-acetil-
cisteina en la intoxicacion por paracetamol, basdndose en el nomograma de Prescott-
Matthew-Rumack.

5.3.4 Eficiencia: Es el grado en que la asistencia recibida tiene el efecto deseado con el
minimo esfuerzo, gasto o despilfarro posible. Por ejemplo, en una intoxicacién por metanol,
un tratamiento con etanol puede obtener los mismos resultados que un tratamiento con
fomepizol, pero en este ultimo caso, a un coste mucho mas elevado.

5.3.5 Eficacia: Es el grado con que un Servicio tiene la posibilidad de cubrir la necesidad para
la que se usa. Por ejemplo, un Hospital de tercer nivel habra actuado con eficacia si acepta un
paciente con una sospecha de intoxicacion digitalica grave procedente de un Hospital de
primer nivel, con el objetivo conseguido de ofrecerle vigilancia intensiva continuada,
monitorizacidon de digoxinemia, marcapasos y anticuerpos antidigital.

5.3.6 Adecuacion: Es la prestacion de los servicios necesarios en relacion a las necesidades
de los pacientes. Por ejemplo, la adecuacion del stock de antidotos.

5.3.7 Riesgo: Son las consecuencias negativas de la atencidén prestada. Por ejemplo, la
convulsion provocada por una mala indicacion del flumazenilo o la broncoaspiracion inducida
por la administracion de carbon activado en un paciente en coma y sin proteccion de la via
aérea.

5.3.8 Participacion: Es la implicacion del paciente y sus familiares, en relacion a la
informacion y educacion sobre el proceso. Por ejemplo, los familiares han de ser instruidos en
la importancia de controlar la medicacion en el paciente suicida que ha realizado una
intoxicacion medicamentosa aguda voluntaria.

5.3.9 Satisfaccion: Es la valoracion subjetiva del paciente por los servicios prestados en
relacion con los resultados. Por ejemplo, la presentacion de reclamaciones no sélo valora la
opinidn del paciente o de sus familiares y su grado de insatisfaccion , sino que ademas indica

un camino para incorporar mejoras al proceso asistencial.
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5.4. Eleccion de los indicadores:

Los criterios de priorizacion en la eleccion de indicadores pueden basarse en diversas
consideraciones administrativas, legales o politicas, pero si se tiene en cuenta el punto de vista
puramente asistencial, la base de designacion es el principio de “méaximo beneficio posible”, y
en este sentido se considera que hay cuatro criterios de priorizacion:

54.1 Numero de pacientes: Es la cantidad de pacientes afectados en relacion a la
incidencia de un proceso. Por ejemplo, es prioritario seleccionar un indicador relacionado con
la descontaminacion digestiva, ya que la via oral es la mas utilizada en las intoxicaciones
remitidas a los Servicios de Urgencias.

5.4.2 Riesgo: Es el grado de repercusion en términos de mortalidad o morbilidad que
supone la presencia del proceso. Por ejemplo, va a considerarse la incorrecta indicacion del
flumazenilo, ya que su utilizacion puede desencadenar convulsiones.

5.4.3 Variabilidad: Es el grado de variabilidad de la practica clinica en cuanto al proceso
diagnostico o terapettico. Por ejemplo, van a seleccionarse indicadores que hacen referencia
al estado de conciencia del paciente, medido a través de la escala de Glasgow, porque el
mismo influye en la toma de decisiones.

544 Consumo de recursos: Es la cantidad de recursos humanos y tecnoldgicos
consumidos en la atencion del proceso. Por ejemplo, se seleccionan indicadores que hacen

referencia a las técnicas de depuracion extrarrenal, como la hemodidisis.
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6. METODOLOGIA PARA UNA MEJORA DE LA CALIDAD

Las iniciativas mas modernas en materia de gestion de la calidad asistencial, tienen
. , 2 . . .
como referente al Dr. Joseph Juran y a su trilogia®. La secuencia a seguir para mejorar la

calidad es, en esquema, la siguiente:

Planificacion de la Calidad — Control de la Calidad —» Mejora de la Calidad

La mejora de la calidad, es decir, la planificacion o disefio de los procesos que
permiten obtener un nuevo nivel de calidad superior al anterior, no puede conseguirse con
observaciones puntuales, sino que hace falta una estrategia de evaluacion continuada. Este
sistema de monitorizacioén, requiere definir el tipo de atencion que se realiza en un
determinado Servicio o Centro mediante un proceso que se denomina dimensionado,
establecer las principales dreas de trabajo y crear los indicadores que permiten medir la
actividad. Estos indicadores, que deben revisarse periddicamente, dan una visiéon de conjunto

de la calidad del Servicio y permiten actuar sobre los procesos que presentan desviaciones.

Los pasos a seguir para disefiar un sistema de evaluacion de la calidad mediante indicadores,

se muestra en la Figura 1, modificada de Felisart*'.
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Definir el proceso I

!

Identificar aspectos
mas relevantes

w

Disefiar indicadores I

.
Establecer estandares

w

I Identificar v poner en marcha

Medir y tabular [* I medidas de mejora
Comparar con estandar Buscar las causas I
-+ S1

Resultado acorde NO

:I ;Hay oportunidad de mejora?

con el estandar

Situacion aceptable |«

Figura 1.-
Algoritmo de estrategia para una mejora continua de la calidad

Las tres primeras etapas, son las siguientes:

6.1 Definicion de proceso: Especifica el ambito de asistencia que se someterda a
monitorizacion y define las actividades profesionales, las estructuras o los circuitos que se
someteran a monitorizacion.

6.2 Identificacion de los aspectos mas relevantes: Prioriza los aspectos mas importantes
relacionados con el proceso definido.

6.3 Diseiio de indicadores: El indicador es la medida que se utiliza para controlar y valorar la

calidad asistencial. Sus componentes, se describen en el siguiente apartado.
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7. PLANTILLA GENERAL PARA INDICADORES DE CALIDAD

A continuacion (Figura 2) se presenta la plantilla utilizada habitualmente para

expresar los indicadores de calidad, y que es el modelo que se ha seguido para desarrollar los

24 indicadores propuestos, y que se recomienda adoptar por el Centro que esté interesado en

evaluar algunos aspectos de su asistencia toxicologica.

Figura 2.- Plantilla general de un indicador de calidad

ae .

!| : INDICADOR DE CALIDAD TOXICOLOGICA N°

Nombre del Indicador

Fecha

Propietarios: Santiago Nogué, Jordi Puiguriguer y Montserrat Amigo

Dimension o Area de aplicacion

Justificacion

Formula matematica

Numerador

Denominador

Explicacion de términos o criterios

Poblacion

Tipo

Fuente de recogida de datos

Estandar

Comentarios al Indicador

APROBADO

ACEPTADO

RESPONSABLE RECOGIDA DATOS
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A continuacion se definen los términos que se utilizan al estructurar los indicadores:
7.1.- Dimensién o Area de aplicacion: Caracteristica, atributo o aspecto de la atencion
asistencial que se quiere destacar, para que ésta sea considerada de calidad.
7.2.- Justificacion: Causa o motivo fundamental por el cual se define el indicador. Explica el
sentido de la medida que se va a realizar.
7.3.- Formula: Expresion matematica que refleja el resultado de la medida y que
habitualmente se expresa en porcentaje.
7.4.- Explicacion de términos o criterios: Definicion de los vocablos utilizados en el
indicador y en la formula, para evitar interpretaciones ambiguas que fueran consideradas de
manera diferente por quienes tienen que aplicarlos.
7.5.- Poblacion: Descripcion precisa de la unidad de estudio que sera objeto de la medida.
Pueden ser pacientes, exploraciones complementarias o tratamientos. En algunos casos sera
necesario citar criterios de inclusion o de exclusiéon. No siempre serd necesario, ni quizas
factible, medir sobre el total de la poblacion definida, por lo que se puede recurrir a la revision
de una muestra.
7.6.- Tipo: Se refiere a la clasificacion de indicadores (Actividad, Estructura, Proceso,
Resultado).
7.7.- Fuente de datos: Define el origen y la secuencia de la informacién necesaria para
obtener los datos a evaluar.
7.8.- Estandar: Refleja el nivel deseado de cumplimiento del indicador. Se basa en guias
clinicas, consensos u opinion de expertos. Habitualmente se expresa en porcentaje.
7.9.- Comentarios: Son reflexiones sobre la validez del indicador o sobre posibles factores de
confusion que se han de tener en cuenta a la hora de interpretar los resultados. También
incluye las referencias bibliograficas, especialmente aquellas en las que se ha basado el

estandar.
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8.- METODOLOGIA UTILIZADA PARA DISENAR LOS INDICADORES DE
CALIDAD EN LA ASISTENCIA URGENTE DE LAS INTOXICACIONES AGUDAS

En una reunién de la Seccion de Toxicologia Clinica de la Asociacion Espafiola de
Toxicologia celebrada en Caceres el 28 de septiembre de 2005, se acordo la conveniencia de
elaborar unos indicadores de calidad asistencial toxicoldgica por parte de la Seccion, y que
pudieran ser asumidos institucionalmente por la Asociacién Espafiola de Toxicologia, y se
encargd a miembros de los Hospitales de Son Dureta (Palma de Mallorca) y del Clinic de
Barcelona, la elaboracién de un primer documento, por ser los Hospitales que mas habian

estado trabajando en los tltimos meses sobre este tema.

Se form6 una comision integrada por los tres editores del presente documento, que
empezaron a trabajar a partir de una propuesta que habia realizado Jordi Puiguriguer un afio
antes™ y de la experiencia habida en el Hospital Clinic de Barcelona®. Se manejaron diversos
documentos relativos al control de la calidad asistencial mediante indicadores, redactados por
otras sociedades 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 final que acompafia a este manuscrito.

Los editores intercambiaron documentos y fueron construyendo borradores
sucesivos que se enviaron, discutieron, corrigieron y ampliaron progresivamente por correo
electrénico, celebrando dos reuniones presenciales en Barcelona (5 y 14 de diciembre 2005).
Conseguido un manuscrito provisional, se remitid a finales de diciembre de 2005 a 4
consultores, expertos en el campo de la toxicologia clinica y analitica, de la medicina de
urgencias o de la medicina intensiva, que realizaron sus enmiendas y que fueron discutidas
entre ellos y los editores, incorporando las correcciones que se consideraron oportunas al
documento. Este fue revisado completamente por los editores de forma individual, y en otra
reunidn presencial conjunta realizada en Barcelona el 16 de marzo de 2006, se unificaron los
criterios pendientes y este documento fue aprobado definitivamente el 30 de abril de 2006. A
continuacion se remitio a la Junta Coordinadora de la Seccion de Toxicologia Clinica de la
AET y posteriormente a la Junta Directiva de la AET, que lo aprobaron y asumieron como

documento institucional.
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Los editores y consultores no representan, necesariamente, la opinion de los
centros asistenciales en los que trabajan. Editores y consultores no tienen ninguna vinculacién
comercial con laboratorios farmacelticos que elaboran medicamentos citados en este
documento ni con fabricantes de material u otras técnicas que se citan en los indicadores de
calidad. Editores y consultores no han recibido ninguna ayuda, compensacién o remuneracion
por las horas dedicadas a este tema ni por los gastos ocasionados en la elaboracion de este

manuscrito.
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9.

INDICADORES DE CALIDAD PARA LA ASISTENCIA URGENTE DE

PACIENTES INTOXICADOS

De acuerdo con las bases expuestas previamente, la STC de la AET formula la

siguiente propuesta de 24 indicadores para evaluar la calidad de la asistencia dada a los

pacientes con intoxicaciones agudas atendidos en los Servicios de Urgencias, hospitalarios y

extra-hospitalarios. Estos indicadors se enuncian en la Tabla 1 y se desarrollan en el apartado

siguiente.

Tabla 1.- Indicadores de Calidad Asistencial Toxicoldgica en los Servicios de Urgencias

1 El Servicio de Urgencias dispone de un protocolo asistencial de tratamiento
especifico del toxico responsable de 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 toxico.

4 El Servicio de Urgencias dispone de sonda orogastrica para realizar el lavado
gastrico.

5 Hay constancia en el informe asistencial de que se ha practicado un ECG a todo
paciente que consulta por una intoxicacion por agentes cardiotdxicos.

6 La descontaminacion digestiva ha sido indicada correctamente a los pacientes que
consultan por una intoxicacion medicamentosa aguda.

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

8 La depuracion artificial ha sido indicada correctamente a los pacientes que consultan
por una intoxicacion aguda.

9 La administracion de carbdn activado como método de descontaminacion digestiva,
no ha generado una broncoaspiracion del mismo.

10 El intoxicado por monoxido de carbono recibe oxigenoterapia precoz con FiO; > 0,8

durante un minimo de 6 horas, con una mascarilla con reservorio (si no esta

intubado) o con una FiO; de 1 (si esta intubado).
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Tabla 1.- Indicadores de Calidad Asistencial Toxicoldgica en los Servicios de Urgencias

11 No se ha administrado flumazenilo a pacientes con una puntuacion del nivel de
conciencia medido a través de la escala de Glasgow >12 puntos ni a pacientes que
han convulsionado previamente en el curso clinico de su intoxicacion.

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

13 No se ha realizado una extraccion de sangre para determinar la concentracion
plasmatica de paracetamol, antes de que hayan transcurrido 4 horas desde la ingesta
de una dosis tnica y potencialmente téxica del farmaco.

14 El intervalo de tiempo entre la llegada del intoxicado al Servicio de Urgencias y la
primera atencion es < 15 minutos.

15 El intervalo de tiempo entre la llegada del paciente al Servicio de Urgencias y el
inicio de la descontaminacion ocular o cutanea es < 20 minutos.

16 El intervalo de tiempo entre la llegada del paciente al Servicio de Urgencias y el
inicio de la descontaminacion digestiva es < 20 minutos.

17 Hay constancia documental de que el paciente atendido por una intoxicacion aguda
voluntaria con 4nimo 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
un paciente por una intoxicaciéon de intencionalidad suicida, criminal, laboral,
accidental epidémica, body packer, body stuffer o cualquier tipo de intoxicacidén que
evolucione mortalmente.

19 Quejas o reclamaciones relacionadas con la asistencia del paciente intoxicado en el
Servicio de Urgencias.

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

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

22 Se ha cumplimentado el conjunto minimo de datos del paciente intoxicado en el
informe asistencial del Servicio de Urgencias.

23 Formacion 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.
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10. DESCRIPTIVO DE LOS 24 INDICADORES DE CALIDAD ASISTENCIAL
TOXICOLOGICA

Ay
INDICADOR N’ 1.- El Servicio de Urgencias dispone de un protocolo asistencial de

tratamiento especifico del toxico responsable de la intoxicacion.

Area/Dimensién: Adecuacion. Accesibilidad. Continuidad. Seguridad (no riesgo).
Efectividad. Eficacia.
Justificacion: Evitar la variabilidad en la practica clinica diaria.

Foérmula:

N° de pacientes atendidos en los que se dispone de un protocolo asistencial en el Servicio de
Urgencias para el tratamiento especifico del toxico responsable de la intoxicacion

x 100
N°total de pacientes atendidos por una intoxicacién aguda en el mismo periodo de tiempo

Explicacion de términos:

Toéxico: Substancia quimica en forma de producto doméstico, agricola, industrial,
medicamento o droga de abuso o presente en plantas, setas o animales, y que a determinadas
dosis induce un efecto nocivo sobre algunos 6rganos o sistemas.

Toéxico responsable: En caso de intoxicacion por varios principios activos, seria aquel
al que se le atribuyen, mayoritariamente, las manifestaciones clinicas.

Intoxicado: Persona que ha tenido contacto con una sustancia o veneno y padece sus
efectos.

Protocolos asistenciales: Pautas escritas y adecuadas al medio donde se trabaja, que
hacen referencia a la atencidn sanitaria que debe recibir el paciente intoxicado y que cuentan
con la acreditacion o validacion de la institucion donde se utilizan. Deben ser accesibles las
24 horas del dia a todo facultativo que los precise.

Poblacion: Todo Servicio de atencion urgente, que pueda asistir algiin paciente intoxicado:
Asistencia primaria, Centro penitenciario, Hospital de nivel I, II, III, 061, SEM o transporte
sanitario medicalizado.

Tipo: Estructura. Recursos. Indice.

Fuente de datos: Manuales, protocolos y guias existentes en el Servicio.

Estandar: > 90%

Comentarios: La asistencia al intoxicado representa entre un 1 y un 3% del total de las

urgencias médicas. En ocasiones, la intoxicacion estd producida por tdxicos muy poco
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habituales, creando dudas a los profesionales que presten la atencion inicial. El resultado
final, y por tanto el prondstico, dependeran en buena medida de la atencion inicial prestada al
paciente, y de ahi la importancia de disponer de protocolos que pueden contribuir a mejorar la
calidad del proceso asistencial, disminuir los costos guiando a los clinicos hacia una practica
mas estandarizada con estrategias de coste-efectividad, facilitar la asignacion eficiente de
recursos, realizar medidas mas validas y compartables 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 porcentaje de intoxicados para los cuales
se dispone de protocolo. Pero si el Servicio de Urgencias carece de protocolos asistenciales

toxicoldgicos, ademas de no poder medir el “Indice”, expresa una carencia inadmisible y, por

ello, se convierte al mismo tiempo en un indicador “Centinela”.
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INDICADOR N° 2.- El Servicio de Urgencias y/o el Servicio de Farmacia dispone del

antidoto necesario para tratar el paciente intoxicado.

Area/Dimension: Adecuacion. Continuidad. Seguridad (no riesgo). Accesibilidad.
Efectividad. Eficacia.

Justificacion: Ha de estar definida y protocolizada la existencia de un stock minimo de
antidotos segun el nivel asistencial que le corresponda al centro de atencion.

Formula:

N° pacientes en los que el antidoto necesario esta disponible en Servicio Urgencias / Farmacia
x 100
NP° pacientes atendidos por una intoxicacion y tributarios de antidotos en el mismo tiempo

Explicacion de términos:

Antidoto: Farmaco que se utiliza para revertir el efecto de un toxico, o que se utiliza
para el tratamiento especifico de un paciente intoxicado.

Han de ser de facil disposicion y accesibilidad para el personal sanitario las 24 horas
del dia y los 365 dias del afo.
Poblacion: Todo servicio de atencion urgente, que pueda asistir algun paciente intoxicado:
Asistencia primaria, Centro penitenciario, Hospital de nivel I, II, III, 061, SEM o transporte
sanitario medicalizado.
Tipo: Estructura. Recursos. Indice.
Fuente de datos: Stock de antidotos del Servicio de Farmacia o de Urgencias. Manuales o
protocolos existentes. Datos de alguna comision de Toxicovigilancia o similar.
Estandar: > 90%
Comentarios: El listado de antidotos que aparece a continuacion (Tabla 2), es una propuesta
de dotacién minima, y estd basada en un documento de consenso publicado el afio 2005, y en
cuya redaccion participaron dos 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 en antidoto esta presente, debiera estarlo en cantidad suficiente para cubrir, por lo menos,
las necesidades de dos pacientes durante 24 horas.
Aunque este indicador podria considerarse “Centinela”, en el sentido de si se dispone o no del
stock minimo necesario que se define en la Tabla 2 para cada nivel asistencial, se ha decidido
considerarlo como de “indice”, ya que va a evaluarse para cada intoxicado que hubiera podido

precisar antidoto, independientemente de que se le aplique o no.
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Se ha introducido el concepto de Hospital de Referencia Toxicologica (“Hospitox™) para
significar que en cada Comunidad Auténoma debiera existir un Hospital de tercer nivel que
aglutinase antidotos de dificil disponibilidad, ya sea por tratarse de formulas magistrales, por

ser medicamentos extranjeros o por utilizarse muy esporadicamente.

Tabla 2.- Dotacion minima de antidotos y otros farmacos de especial interés en el

tratamiento de las intoxicaciones agudas

Area Bisica de Salud.
Centro Penitenciario

Atropina

Biperideno

Carbon activado
Diazepam
Flumazenilo

Glucosa hipertonica
Naloxona

Oxigeno normobarico
Vitamina K

Jarabe de ipecacuana

Hospital de nivel II

Bromocriptina
Dantroleno

y todos los del Hospital de
nivel I.

Asistencia urgente
extrahospitalaria

Acido ascorbico
Acido folinico
Apomorfina

Azul de metileno
Bicarbonato 1M
Etanol absoluto EV
Gluconato calcico
Hidroxocobalamina
Piridoxina
Protamina

Sulfato magnésico

y todos los del Area Basica
de Salud.

Hospital de nivel 111

Ciproheptadina
Complejo de protrombina
Fentolamina

Glucagon

Penicilamina

Suero antiofidico

y todos los de Hospital de
nivel II.

Hospital de nivel I

Fisostigmina
N-acetilcisteina
Penicilina

Plasma fresco
Polietilenglicol de cadena
larga

Sulfato sodico

y todos los de la asistencia
urgente extrahospitalaria.

Hospital de referencia
toxicoldgica (“Hospitox”)* u
Hospital con cimara
hiperbarica**

Anticuerpos antidigoxina
Dimercaprol (BAL)
EDTA célcico disédico
Oxigeno hiperbarico**
Oximas (pralidoxima u
obidoxima)

Silibinina

Suero antibotulinico
Tiosulfato sédico

*y todos los del Hospital de
nivel 111
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y 4
INDICADOR N° 3.- El Laboratorio de Urgencias y/o de Toxicologia dispone del

método analitico que permite determinar con cariacter de urgencia, de forma

cualitativa o cuantitativa, la presencia del toxico.

Area/Dimension: Adecuacion. Efectividad. Continuidad. Accesibilidad. Eficacia.
Justificacion: Ha de estar definida y protocolizada la existencia de un método analitico apto
para confirmar con caracter de urgencia y 24 horas al dia, la presencia de un téxico en un
paciente, segun el nivel asistencial que le corresponda al centro de atencion.

Foérmula:

N° de intoxicados en los que es posible realizar una determinacion analitica, cualitativa o
cuantitativa, del toxico responsable de la intoxicacion, seglin nivel asistencial (Tabla 3)
x 100

NP° total de intoxicados atendidos durante el mismo periodo de tiempo
Explicacion de términos:

Determinacién analitica: Prueba de laboratorio que dentro de unos margenes definidos
de sensibilidad y especificidad, informe sobre la ausencia o presencia de un producto en una
muestra biologica.

Determinacién cuantitativa: Determinacion analitica con alta especificidad y que
informa sobre la cantidad de toxico presente en una muestra bioldgica.

Determinacion cualitativa: Determinacion analitica de menor especificidad, que
detecta la presencia de un tdéxico, sus metabolitos o alguna otra substancia quimicamente
relacionada. La determinacion cualitativa se informa como positiva si el toxico o sus
metabolitos se encuentran en la muestra a una concentracion superior a la de un punto de
corte (cut.off) establecido previamente; en caso contrario, se informa como negativa.

Toéxico responsable: Principal substancia que ha dado lugar al cuadro clinico de la
intoxicacion.

Nivel asistencial: Estratificacion del sistema sanitario que permite clasificar a los
Hospitales en funcion de su capacidad para dar respuesta a las necesidades de los pacientes.
Poblacion: Todo Servicio de atencion urgente, que pueda asistir algiin paciente intoxicado y
tenga laboratorio: Hospital de nivel I, I1, III.

Tipo: Estructura. Recursos. Indice.
Fuente de datos: Petitorio de analisis toxicoldgico urgentes del Laboratorio. Cartera de

servicios del Laboratorio de Urgencias o de Toxicologia con disponibilidad las 24 h del dia.
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Estandar:  >90 %

Comentarios: Este indicador podria haber sido considerado como “Centinela” (hay o no hay
todas las disponibilidades analiticas cualitativas y cuantitativas que se explicitan en la Tabla
3), pero se ha considerado mas adecuado como de “Indice”, ya que va a evaluarse para cada
intoxicado que hubiera podido precisar una determinacion analitica del toxico responsable,
independientemente de que se realice o no. La formula propuesta permite que al monitorizar
periodicamente este indicador, se constate si el Servicio se acerca o se aleja del estandar. Se
excluyen de este indicador los tdxicos no absorbibles (catsticos) o que s6lo producen lesiones
oculares o cutaneas por contacto.

La propuesta de disponibilidades minimas de analitica toxicologica urgente, para
cada nivel asistencial se muestra en la Tabla 3. Estos andlisis se consideran de utilidad para
cada uno de los niveles asistenciales propuestos, porque aportan una herramienta de
diagnoéstico, pueden hacer modificar el tratamiento o influir en el traslado del paciente,
mejorando la calidad de la asistencia®’. Los resultados cualitativos propuestos para los
Hospitales de nivel I y realizados habitualmente con inmunoanalisis enzimatico, en caso de
ser positivos, deberian ser confirmados mediante técnicas mas especificas, generalmente
cromatograficas.

Se ha introducido el concepto de Hospital de Referencia Toxicologica (“Hospitox™)
para significar que en cada Comunidad Autonoma debiera existir un Hospital de tercer nivel
que aglutinase determinaciones analiticas que precisan técnicas complejas, que requieren

personal especializado o que son de utilizaciéon muy esporadica.
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Tabla 3

Disponibilidad minimas de analitica toxicologica, en funcion del nivel asistencial

Analisis cualitativos Analisis cuantitativos
Hospital de nivel I Anfetaminas Carboxihemoglobina
Antidepresivos ciclicos Digoxina
Barbituricos Etanol
Benzodiacepinas Litio
Cannabis Metahemoglobina
Cocaina metabolitos Paracetamol
Metadona
Opiaceos
Hospital de nivel I1 Carbamazepina
(ainadir a las del nivel I) Fenobarbital
Fenitoina
Salicilato
Teofilina
Valproato sodico
Hospital de nivel 111 Colinesterasa
(afiadir a las del nivel II)
Hospital de referencia Fenciclidina Amatoxinas
toxicologica (“Hospitox”) Gamma-hidroxi-butirato (GHB) | Cianuro
(afadir a las del nivel III) Ketamina Etilenglicol
Metanol
Paraquat
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INDICADOR N° 4.- El Servicio de Urgencias dispone de sonda orogastrica para

realizar el lavado gastrico.

Area/Dimension: Adecuacion. Continuidad. Efectividad. Accesibilidad. Eficacia.
Justificacion: El rescate digestivo es una técnica acreditada en el tratamiento de algunas
intoxicaciones. Ha de estar accesible, para cuando se requiera su uso.

Férmula:

N° de casos en los que se realiza un lavado géastrico con sonda orogdastrica y en los

que esta indicado que el lavado se practique con este tipo de sonda
x 100
N° de casos en los que esta indicado realizar un lavado gastrico con sonda orogastrica

Explicacion de términos:

Sonda orogastrica para lavado gastrico: Denominada cominmente como sonda de
Faucher, es una sonda ancha, con un didmetro exterior aproximado de 12-13,3 mm [36-40
Francés o 30 Inglés] para ser usada en adultos y de 7,8-9,3 mm para ser usada en nifios [24-28
Francés]. La sonda ha de ser desechable (de un solo uso), roma en su parte distal, semirigida
para permitir su llegada al estbmago cuando se introduce por via oral pero suficientemente
flexible para no dafiar la mucosa®.

Lavado gastrico: Procedimiento por el cual se extrae del estomago un toxico que ha
sido ingerido por via oral.

Poblacion: Todo servicio de atencion urgente que realice dicho procedimiento terapeutico:
Hospital de nivel I, II, III, 061, SEM o transporte sanitario medicalizado.

Tipo: Estructura. Recursos. Centinela.

Fuente de datos: Inventario del almacén de la institucion 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 gastrico, independientemente de que la indicacion de descontaminacion
digestiva sea adecuada o no. Se considera optimo que el rescate digestivo sea efectuado en la
primera hora después de la ingesta del toxico por via oral, periodo que puede alargarse hasta
4, 6 o incluso mas 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)®’. La disponibilidad de esta sonda de Faucher no implica que la
descontaminacion digestiva sea obligatoria, ni que si estd indicada la descontaminacion 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
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particular si se han ingerido soluciones liquidas®. Sin embargo, se considera que las sondas
nasogdastricas tienen un didmetro insuficiente para permitir un lavado satisfactorio si el
paciente ha ingerido medicamentos u otras materias solidas, y ademas pueden producir

epistaxis’', por lo que los Servicios de Urgencias han de disponer siempre de este tipo de

sonda orogastrica.
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INDICADOR N° 5.- Hay constancia en el informe asistencial de que se ha practicado

un ECG a todo paciente que consulta por una intoxicacion por agentes cardiotoxicos.

Area/Dimension: Adecuacion. Continuidad. Seguridad (no riesgo). Accesibilidad.
Efectividad. Eficacia.

Justificacion: La intoxicacion por las substancias mencionadas en la Tabla 4, tienen en las
alteraciones del ritmo cardiaco, su principal complicacion.

Formula:
N° de pacientes en los que en su informe asistencial consta que se ha realizado
un ECG tras una intoxicacion por agentes cardiotoxicos
x 100

N° total de pacientes asistidos tras una intoxicacioén por agentes cardiotoxicos
Explicacion de términos:

¢ Informe asistencial: Documento en el que queda registrada la atencién prestada al
paciente. Engloba tanto el informe médico como la hoja de enfermeria.

e Sustancia cardiotéxica: Son diversas substancias como medicamentos, drogas de
abuso, productos agricolas, industriales o plantas, y cuya accion a dosis toxicas se
caracteriza por inducir trastornos cardiacos o hemodinamicos. Ver tabla 4

e Intoxicacion: Evidencia de exposicion reciente (Gltimas 24 horas) a los xenobidticos
citados en la Tabla 4, con manifestaciones clinicas compatibles con una
sobredosificacidon y/o concentraciones elevadas en los analisis toxicologicos.

e ECG: Registro de la actividad eléctrica del corazon. En la historia clinica ha de figurar
un ECG de 12 derivaciones impreso en papel.

Poblacion: Todo servicio de atencién urgente, que pueda asistir algun paciente intoxicado:
Asistencia primaria, Centro penitenciario, Hospital de nivel I, II, III, 061, SEM o transporte
sanitario medicalizado..

Tipo: Proceso. Funcional. Centinela.

Fuente de datos: Informe asistencial de Urgencias, médico 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 cardiotdxicos).

Comentarios: Este indicador se considera de tipo Centinela, dada la gravedad intrinseca que

comporta la intoxicacion por substancias cardiotoxicas.
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La lista de substancias cardiotoxicas (Tabla 4) se ha basado en la propuesta de J. Brent™. Se

admitird como alternativa al registro en papel del ECG, el 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 monitorizacion del ECG en pantalla, salvo en el transporte medicalizado y en

la asistencia extrahospitalaria, en cuyo caso debe constar al menos una derivacion impresa.

Tabla 4

Substancias consideradas como cardiotoxicos

Medicamentos

Drogas de abuso

Productos domésticos

Productos industriales

Productos agricolas

Plantas

Antagonistas del calcio
Antiarritmicos
Antidepresivos ciclicos
Antipaludicos
Beta-bloqueantes
Carbamazepina

Digoxina

Neurolépticos

Teofilina

Cocaina

Anfetaminicos

Monoxido de carbono
Acido fluorhidrico
Arsénico
Hexafluorosilicatos
Hidrocarburos halogenados
Insecticidas organoclorados
Insecticidas organofosforados
Insecticidas carbamatos
Aconitum napellus

Conium maculatum
Convalaria majalis

Nerium oleander
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INDICADOR N° 6.- La descontaminacion digestiva ha sido indicada correctamente a

los pacientes que consultan por una intoxicacion medicamentosa aguda.

Area/Dimension: Efectividad. Adecuacion. Seguridad (no riesgo). Continuidad. Eficacia.
Justificacion: Dentro del arsenal terapeutico del intoxicado, las medidas de
descontaminacion digestiva (lavado géstrico, induccion del voémito, carbon activado y
catarticos) ocupan un lugar preferente.

Formula:

N° descontaminaciones digestivas realizadas correctamente en intoxicacion medicamentosa
x 100

N°total de intoxicaciones medicamentosas atendidas en el mismo periodo de tiempo
Explicacion de términos:

Descontaminacion digestiva: Cualquier sustancia administrada o procedimiento
aplicado, con la intencidn de evitar la absorcion digestiva de un toxico: jarabe de ipecacuana,
carbon activado, aspirado/lavado gastrico o catartico.

Aplicacion correcta del algoritmo de indicaciones y método: Significa que se han
seguido los criterios de M.Amigd y S.Nogué (Figura 3)*. 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 descontaminacion digestiva.

Poblacion: Todo Servicio de atencion urgente, que pueda asistir algiin paciente intoxicado:
Asistencia primaria, Centro penitenciario, Hospital de nivel I, II, III, 061, SEM o transporte
sanitario medicalizado.

Tipo: Proceso. Funcional . Indice.

Fuente de datos: Informe asistencial médico y de enfermeria.

Estandar: > 90%

Comentarios: La intoxicacion medicamentosa aguda es una de las intoxicacions mas
frecuentes que se atiende en los Servicios de Urgencias y la indicacion o no de la
descontaminacion digestiva y la eleccion del método mas apropiado, un motivo de frecuente
controversia, aiin a pesar de las recomendaciones realizadas por la EAPCCT y la AACT. En
todos los casos y en base a la evidencia cientifica, su correcta indicacion y utilizacion vendra
definida por cuatro factores: el tipo de medicamento, la dosis, el tiempo transcurrido desde la

ingesta y el estado clinico del paciente.
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CLINIC

BARCELOMNA

Hospital Universitari

DESCONTAMINACION DIGESTIVA INICIAL EN LA INGESTA MEDICAMENTOSA AGUDA

LA DOSIS ES TOUICA, o LA DOSIS N0 ES PRECISABLE, o EL FARMACO ES DESCONOCIDO

| |
INGESTA RECIENTE (< Zhoras) INGESTA TARDIA INGESTA MUY TARDI

o INTERYALO IMPRECISO (26 horas| (>6horas y < 24horas|
| |
| l I I | I
COIECEE: COME, SHOCK o Litino drtidepresivas cicli os, Ctros Fam acos; COHSCIBTE QOME, SHICK o
Carbian a fivado .o, RESGOCOMLLSINES. sales de e neurolépicos, apidcos, Benaodiacepinaz, 41ES, Mo de seontaminar COMNLLSINES
Erceph Lifo o sales b R Lavado gastivo + salicilatos, anticolinergicos, paracetimol, anfiepile pic s, Ikiica & te e peion; Lavada gastieo + Carbin 2.
[psacuana Carbén activade forma s refird o imprecisable antideprs fivos SRS, et Lifoo skt de R Uhiga e seapeion:
i o sles Fe: liw o ales e (CHSCIENT E:Ipesa (MR SHOCK : (CRSCIENTE: (THA SHOCE (ONSIENTE: (A, SHOCK o lik o sdes R lifo o saks Fe:
Sipiainefiaz: Lavark yistico Sleeainefiaz: Livaih i oo Cabinaciwdo v, | | RESGOCOHVILAON: W desoontumingr | | RYESCD CONAILION Lavaih istion Lk g ien
Lavado astien + Landy i oo + + Lo isrico + Lk g tien + + +
+Lavaluire sl lvadoinkstud lnwds iresiiml lvado kst Calinactad o acd il lvadoinkstd Laadoirkshd

{1).- La dosis inicial de carhdn activado en un adulto es de 25 g. En intoxicaciones potencialmente graves se administrara una nueva dosis a las 60 min. 5i el
paciente vomita, esperar 30 min y dar una nueva dosis. En intoxicados graves por substancias de liberacion retardada, fenobarbital, carbamazepina,
teofilina, quinina y dapsona, se administraran nuevas dosis cada 3 horas + una tnica dosis de 30 g de S0 Na,, mientras persista la gravedad clinica.

i2).- La dosis inicial de jarabe de ipecacuana en un adulto es de 30 mL.

(3).- Si el paciente esta en coma, ha perdido los reflejos faringeos y no se recuperan con naloxona ni flumazenilo, la descontaminacion debe hacerse previa
intubacion orotragueal.

{4).- Tienen elevado riesgo de convulsiones las ingestas de isoniazida, antipalidicos, teofilina y todo paciente que haya convulsionado previamente.

{3).- La ingesta de varios farmacos y/'o a diversos intervalos, debe hacer escoger la opcidn que mas pueda beneficiar al paciente.

6).- El lavado intestinal se realiza con Solucion evacuante Bohm: 250 mL cada 15 min durante 3 horas, via oral o por sny.

(7).- La ingesta de una dosis potencialmente mortal obliga siempre a practicar descontaminacion digestiva, dentro de las primeras 24 horas.

Figura 3.- Algoritmo de descontaminacion digestiva en caso de intoxicacion medicamentosa aguda



INDICADOR N° 7. La diuresis forzada ha sido indicada correctamente a los

pacientes que consultan por una intoxicacion aguda.

Area/Dimension: Efectividad. Adecuacion. Seguridad (no riesgo). Continuidad. Eficacia.
Justificacion: La diuresis forzada es una técnica de depuracion renal que en el enfermo
intoxicado tiene escasas indicaciones, pero que constituye en ocasiones una opcion
terapéutica util, aunque su puesta en practica requiere controles y representa siempre un
riesgo para el paciente.

Formula:
N° de diuresis forzadas indicadas de forma correcta en la intoxicacion aguda
x 100

N°total de diuresis forzadas realizadas a intoxicados en el mismo periodo de tiempo
Explicacion de términos:

Diuresis forzada: Es una técnica que mediante perfusiones intravenosas de fluidos,
permite incrementar el filtrado glomerular de productos toxicos y/o reducir su reabsorcion
tubular.

Aplicacion correcta: La indicacion correcta se basa en los criterios de Lloret et al**
(Tabla 4).

Poblacion: Hospital de nivel I, II, III. Se excluyn centros de asistencia primaria y medios de
transporte sanitario, aunque vayan medicalizados.
Tipo: Proceso. Funcional. Indice.
Fuente de datos: Registro de pacientes intoxicados. Informe asistencial de urgencias.
Resultados de laboratorio. En su ausencia, revision de las historias clinicas (registros médicos
y de enfermeria).
Estandar: > 95%.
Comentarios: Las indicaciones de esta técnica son poco fecuentes. Su aplicacion requiere
controlar el balance hidroelectrolitico, la presion venosa central, la diuresis y la evolucién
clinica. El riesgo es de provocar hipervolemia, edema pulmonar o cerebral, cambios i6nicos o
de pH.

Este indicador valora so6lo las diuresis forzadas realizadas. No debe aplicarse para

indicaciones no realizadas, aunque hubieran debido hacerse.
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Tabla 5

Criterios clinicos para indicar una aceleracion en la eliminacion del toxico por via renal

Gravedad

Intoxicacion grave desde el punto de vista clinico (coma)

Deterioro previo del estado

general

Pacientes con afectacion organica previa (neumopatia
crénica, edad avanzada) y en los que una toxemia prolongada

represente un factor de riesgo

Riesgo de complicaciones,
secuelas o mortalidad

asociado a la toxemia

Intoxicaciones en las que la dosis absorbida o las
concentraciones plasmaticas alcanzadas (Tabla 6) hacen

preveer alguna de estas posibilidades.

Tabla 6

Criterios cinéticos para indicar una aceleracion en la eliminacion renal del toxico

Solubilidad

Cuanto mas hidrosoluble es el toxico, mas rentable es la técnica

Volumen de

distribucion

Cuanto menor es el volumen de distribucion, mas rentable es la técnica

Union a proteinas | Cuanto menor es esta union, mas rentable es la técnica

plasmaticas

Tabla 7

Indicaciones de la diuresis forzada

Tipo de diuresis

Agente toxico

Concentracion plasmatica

tributaria de indicar la técnica

Alcalina Salicilato > 50 mg/dL

Forzada alcalina 2,4 dicloro-fenoxi-acético > 3,5 mg/dL
Fenobarbital > 17,5 mg/dL
Mecoprop No establecida
Metotrexato > 100 umol/L

Forzada neutra Amatoxinas > 1 ng/mL
Litio > 1,5 mEq/L
Paraquat > 0,1 mg/L
Talio >0,3 mg/L
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INDICADOR N° 8.- La depuracion artificial ha sido indicada correctamente a los

pacientes que consultan por una intoxicacion aguda.

Area/Dimension: Efectividad. Adecuacion. Seguridad (no riesgo). Continuidad.
Accesibilidad.

Justificacion: La depuracion artificial o extrarrenal es un tipo de técnica de extraccion del
toxico ya absorbido, que en el enfermo intoxicado tiene escasas indicaciones, pero que
constituye en ocasiones una opcidén terapéutica muy util, aunque su puesta en practica
requiere un utillaje especifico, personal cualificado, controles frecuentes y representa siempre
un riesgo para el paciente.

Foérmula:

N° de depuracidnes artificiales indicadas de forma correcta en los intoxicados
x 100
N° total de depuraciones artificiales realizadas a intoxicados en el mismo periodo de tiempo

Explicacion de términos:

Depuracion artificial o extrarrenal: Sistema extracorpdreo que permite extraer
substancias toxicas circulantes en la sangre de un paciente. Se refiere a la didlisis peritoneal,
la hemodialisis, la hemoperfusion, la hemofiltracién, la hemodiafiltracién, el recambio
plasmatico (plasmaféresis) y el recambio sanguineo (exanguinotransfusion). En toxicologia
solo se utilizan actualmente las que aparecen en la Tabla 6.

Indicacién correcta: La indicacion correcta se basa en los criterios clinicos descrtitos
por J.Lloret et al** (Tabla 9) y en los analiticos que se especifican en la Tabla 8 y en la que se
detallan cuatro opciones de depuracion extrarrenal en razén a las diferentes caracteristicas
cinéticas de los toxicos.

Poblacion: Hospital de nivel. III, u Hospital con Unidad de Dialisis o con UCI capacitada
para realizar técnicas de depuracion extrarrenal

Tipo: Proceso. Funcional. Centinela.

Fuente de datos: Informe asistencial de urgencias. Resultados de laboratorio. Registro de
pacientes intoxicados. Historia clinica (registros médicos y de enfermeria).

Estandar: 100 %

Comentarios: Las indicaciones de estas técnicas son poco fecuentes. Cuando su indicacion
estd presente, la aplicacion de la técnica no debe demorarse, ya que este retraso puede
condicionar la aparicion de secuelas o la mortalidad. Su aplicacidon requiere colocar catéteres

que permitan un elevado flujo de sangre (> 100 mL/min) y ubicados en venas de grueso
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calibre (yugular, subclavia o femoral). Se requiere un area adecuada (UCI o Unidad de

dialisis), el equipo de depuracion y personal médico y de enfermeria cualificado. El paciente

ha de ser controlado, al menos, horariamente, durante la realizacion de la técnica. Existen

riesgos inherentes a la colocacion de las vias venosas (punciones arteriales, pneumotoérax), a

la utilizacién de un sistema extracorporeo (hipotension arterial, infecciones) y a los propios

equipos de didlisis (coagulacion del circuito, trastornos hidroelectroliticos).

Este indicador valora s6lo las indicaciones de depuracién artificial realizadas. Por ello, no

debe aplicarse ni pretende analizar indicaciones que no se han realizado, aunque debieran

haberse hecho.

Tabla 8

Indicaciones de la depuracion extrarrenal

Tipo de técnica

Hemodialisis

Hemoperfusion

Recambio plasmatico

Recambio sanguineo

Agente toéxico

2,4 dicloro-fenoxi-acético
Fenobarbital
Etilenglicol
Litio

Metanol
Procainamida
Salicilatos
Talio

Teofilina
Valproato
Fenobarbital
Carbamazepina
Digitoxina
Digitoxina
Tiroxina

Metahemoglobinizantes

Concentracion plasmatica

tributaria de indicar la

técnica

> 10 mg/dL
> 100 mg/dL
>0,5¢g/L

> 2,5 mEq/L
>0,5g/L
>20 pg/mL
> 80 mg/dL
> 0,5 mg/L
> 60 mg/L
>1g/L

> 100 mg/dL
> 60 pg/mL
> 60 ng/mL
> 60 ng/mL
No establecida

Metahemoglobina > 40%
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Tabla 9

Criterios clinicos que pueden condicionar la indicacion una técnica de depuracion

extrarrenal

Intoxicacion clinicamente grave (coma, convulsiones, insuficiencia respiratoria, etc.).
Reduccion significativa de la depuracion espontdnea del tdéxico (insuficiencia
hepética o renal).

Deterioro en el estado previo de salud (edad avanzada, neumopatia crénica,
cardiopatia severa, etc.) y en el que un coma prolongado es un factor de riesgo.
Deterioro evolutivo del estado clinico del intoxicado a pesar de las medidas de
soporte general y de otros tratamientos instaurados

Prevision de una muy lenta resolucion de la intoxicacidon (intoxicacion por litio, y
otras).

Prevision de secuelas (intoxicacion por etilenglicol, y otras).

Prevision de mortalidad (intoxicacion por metanol, y otras).
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INDICADOR N° 9.- La administracion de carbon activado como método de

descontaminacion digestiva, no ha generado una broncoaspiracion del mismo.

Area/Dimension: Efectividad. Seguridad (no riesgo). Continuidad. Eficiencia.

Justificacion: La descontaminacion digestiva y en particular la administracion de carbon
activado es, sin duda, la terapia mas utilizada actualmente en la atencion al paciente
intoxicado agudo. Su indicacion, la técnica de preparacion y el modo de administracion han
de estar claramente 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 espontdnea (el paciente estd consciente) o porque se ha
procedido a la intubacién traqueal (el paciente estd en coma). Si existe riesgo de
broncoaspiracion al administrar carbon activado, éste no ha de ser indicado.

Formula:

N° de pacientes a los que se ha administrado carbon activado como método de descontamina-
cion digestiva y que no presentan signos de broncoaspiracion de carbon

x 100
N° total de pacientes a los que se ha administrado carbén en el mismo periodo de tiempo

Explicacion de términos:

Administracion de carbon activado: Se considerara su administracion tanto si es por
via oral como por sonda gastrica, en dosis Unica o repetida. Y también se considerara si es el
unico tratamiento utilizado para descontaminar el tubo digestivo o si constituye un
complemento de la induccion del vomito, de la aspiracion gastrica o del lavado gastrico.

Broncoaspiracion de carbon activado: Los criterios a considerar se basan en los de
M.Amigé et al*® y consisten en que entre las 0 y las 24 horas que siguen a la administracion
de carbon activado, se detecte la presencia de carbon en el esputo del paciente consciente, o
en el aspirado bronquial del paciente intubado, o en la fibrobroncoscopia en caso de realizarse
por cualquier motivo.

Poblacion: Todo servicio de atencion urgente, que pueda asistir algun paciente intoxicado:
Asistencia primaria, Centro penitenciario, Hospital de nivel I, II, III, 061, SEM o transporte
sanitario medicalizado.

Tipo: Proceso. Funcional. Centinela.

Fuente de datos: Revision de los diagnosticos de las altas hospitalarias, teniendo en cuenta
que las broncoaspiraciones son criterio de ingreso hospitalario. Registros médicos y de

enfermeria. Codificaciones del alta hospitalaria.
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Estandar: 100 %

Comentarios: A pesar de las recomendaciones existentes en toda la bibliografia y protocolos
asistenciales que hacen referencia a las técnicas de descontaminacion y a la prevencion de la
broncoaspiracion yatrogénica, la incidencia de esta complicacion es alta (5-7 %), sobre todo
en el paciente que tiene disminuido el nivel de conciencia, y puede llevar a una insuficiencia
respiratoria potencialmente muy grave, en algunos casos mas grave que el propio episodio
agudo de la intoxicacion. En este indicador, se contempla sdlo la evidencia de la presencia de
carbon en la via aérea. Se excluye por tanto el concepto de broncoaspiracién simple, de
neumonia aspirativa o de neumonia bacteriana u otros tipos de complicaciones respiratorias,
por las dificultades en conocer con certeza si estas manifestaciones son inherentes al toxico, a
complicaciones espontaneas de la intoxicacion o a yatrogenia secundaria a las maniobras de
descontaminacion.

Se considera que un buen cumplimiento de este indicador, puede corresponder a una
medida de buena eficacia en la asistencia global del intoxicado, y es considerado como un
indicador centinela. Debe tenerse en cuenta, que muchos intoxicados van a recibir
descontaminacion digestiva, y una de las opciones es el carbon activado. Este tratamieno
representa siempre un riesgo de inducir patologia respiratoria, y si ésta se presenta, ademas de
agravar la situacion del paciente, implica un coste econémico adicional (broncodilatadores,
oxigenoterapia, antibidticos profilacticos), prolongacion de los dias de ingreso e incluso

riesgo de mortalidad™®.
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INDICADOR N° 10.- El intoxicado por monodxido de carbono recibe oxigenoterapia
precoz con FiO; > 0,8 durante un minimo de 6 horas, con una mascarilla con

reservorio (si no esta intubado) o con una FiO; de 1 (si esta intubado).

Area/Dimension: Adecuacion. Accesibilidad. Continuidad. Seguridad (no riesgo).
Efectividad. Eficiencia. Eficacia.

Justificacion: Retirar al paciente de un ambiente con concentracion elevada de monoxido de
carbono (CO) e iniciar cuanto antes una oxigenoterapia con fraccion inspiratoria de oxigeno
(Fi0O,) lo mas proxima a 1, constituye la base inicial del tratamiento del paciente intoxicado
con CO. El objetivo es acortar, lo mas rapidamene posible, la semivida de eliminacion de la
carboxihemoglobina (COHDb) y conseguir concentraciones de COHb < 1%. Este objetivo
requiere mantener este tipo de oxigenoterapia durante un cierto periodo de tiempo, variable en
funcion de la concentracion inicial de COHb, pero que nunca ser4 inferior a 6 horas®’.
Foérmula:

N° pacientes intoxicados por CO y que han recibido tratamento precoz con Fi0, elevada > 6 h
x 100

N°total de pacientes intoxicados por CO y atendidos en el mismo periodo de tiempo

Explicacion de términos:

Intoxicacion por mondxido de carbono (CO): Paciente expuesto a una fuente de CO
(estufa, calentador, brasero, motor de explosion, humo de incendio), que presenta
manifestaciones clinicas (cefalea, astenia, mareos, nauseas, debilidad muscular, confusion,
disminucién del nivel de conciencia, arritmias, convulsiones) y que tiene una concentracion
en sangre arterial o venosa de carboxihemoglobina (COHb) superior al 4% en no-fumadores y
superior al 10% en fumadores de un paquete al dia™.

Tratamiento con oxigenoterapia a elevada concentracion (> 80%): Es la
oxigenoterapia realizada con una mascarilla con reservorio (tipo Monagan) o, si el paciente
estd intubado y ventilado mecénicamente, aplicando oxigeno puro, sin mezcla de aire. Incluye
también la oxigineroterapia realizada en una camara hiperbarica.

Duracion de la oxigenoterapia: Se refiere al tiempo transcurrido a partir del
diagnostico clinico y/o analitico de la intoxicacion por CO.

Poblacion: Todo servicio de atencion urgente, que pueda asistir algun paciente intoxicado:
Asistencia primaria, Centro penitenciario, Hospital de nivel I, II, III, 061, SEM o transporte

sanitario medicalizado.
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Tipo: Proceso. Funcional. Centinela.

Fuente de datos: Registros de asistencia del 061, SEM o transporte medicalizado. Informe de
asistencial médico y de enfermeria de Urgencias. Datos del laboratorio de Urgencias (COHDb).
Registros asistenciales de la Unidad de Medicina Hiperbarica.

Estandar: 100%

Comentarios: La intoxicacion por CO es, inmeditamente después de las sobredosis por
drogas de abuso, la principal causa de muerte y de secuelas neuroldgicas de origen toxico en
nuestro medio®. El CO suele proceder de la combustion generada por estufas, calentadores,
braseros, chimeneas, coches con el motor en marcha, incendios y otras combustiones, por lo
que es mucho mas frecuente en €pocas invernales. Como la sintomatologia de la intoxicacion
por CO es bastante inespecifica, los pacientes pueden ser diagnosticados de otros procesos
como sindrome gripal o gastroenteritis*’.

En cualquier Servicio de Urgencias de un Hospital, debiera existir la posibilidad de
medir las 24 horas del dia la concentracion en sangre de COHb, ya que es el marcador
universalmente mds utilizado para el diagndstico y el seguimiento terapéutico de la
intoxicacion por CO, para lo que se requiere un pulsi-CO-oximetro o un cooximetro que mida
la COHD en sangre, pero estos instrumentos tienen un coste elevado y estan poco disponibles
en los Servicios de Urgencias a pesar de su demostrada utilidad y rentabilidad*'. Ademas del
interés diagndstico y evolutivo, la COHb, junto a los datos clinicos, constituyen un elemento
esencial para la toma de otra decision: la indicacidon o no de una oxigenoterapia en camara
hiperbérica*’. Debe recordarse que la semivida de eliminacion espontanea de la COHb es de
unas 5 horas y que aplicando oxigenoterapia con mascarilla puede reducirse a unos 90 min,
por lo que los resultados de la COHb deben interpretarse valorando el tiempo transcurrido
desde el cese de la exposicion y la aplicacion previa de oxigenoterapia®.

La oxigenoterapia es considerada un antidoto de la intoxicacion por CO™. Su aplicacion
precoz e intensa, puede reducir el riesgo de muerte y el de secuelas inmediatas y tardias. Para
conseguir elevadas FiO,, se recurre en el paciente consciente a una mascarilla con reservorio
(tipo Monagan) o si el paciente estd intubado y ventilado mecanicamente, a oxigenarlo sin
mezcla de aire (FiO, = 1).

Este indicador es considerado de tipo “Centinela”. En caso de incumplimiento, puede
aplicarse la formula matematica que permite seguir la evolucion en el tiempo de la calidad

asistencial medida a través de este indicador.
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INDICADOR N’ 11.- No se ha administrado flumazenilo a pacientes con una
puntuacion del nivel de conciencia medido a través de la escala de Glasgow >12
puntos ni a pacientes que han convulsionado previamente en el curso clinico de su

intoxicacion.

Area/Dimension: Adecuacion. Continuidad. Seguridad (no riesgo). Efectividad. Eficiencia.
Justificacion: El flumazenilo es un antidoto especifico para el tratamiento de las
intoxicaciones o sobredosificaciones con benzodiacepinas, solas o asociadas con otros
farmacos, y que se indica para revertir la depresion del nivel de conciencia. Su utilizacion esta
también justificada en los casos de coma de origen desconocido. Pero el uso de flumazenilo
puede desencadenar un sindrome de abstinencia en adictos a las benzodiacepinas y
convulsiones. Ademas, el flumazenilo tiene un coste economico elevado.

Formula:

N° de administraciones inadecuadas de flumazenilo
x 100

N°total de administraciones de flumazenilo en el mismo periodo de tiempo

Explicacion de términos:
Administracion inadecuada de flumazenilo:

A) Administracion intravenosa de flumazenilo a pacientes intoxicados con
benzodiacepinas, solas o asociadas a otros fAirmacos, o a pacientes con una
disminuciéon de la conciencia de causa desconocida, pero en los que esta
pérdida del estado de vigilia no es profunda, no comporta depresion
respiratoria y no hay pérdida de reflejos faringeos, conservando el paciente
respuesta verbal espontidnea o bajo estimulos, equivalente todo ello a una
puntuacion del nivel de conciencia medido a través de la escala de
Glasgow de 13, 14 o 15 puntos™.

B) Pacientes que ha presentado una convulsion: Intoxicados por cualquier
substancia y que como manifestacion clinica de la intoxicacidon presenta
una crisis convulsiva, independientemente de cual fuese su estado previo
de conciencia y de si tenia o no antecedentes epilépticos™.

Administracion de flumazenilo: Administracion intravenosa de flumazenilo, en bolo o

en perfusion continua.
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Poblacion: Todo servicio de atencion urgente, que pueda asistir algun paciente intoxicado:
Asistencia primaria, Centro penitenciario, Hospital de nivel I, I, III, 061, SEM o transporte
sanitario medicalizado.

Tipo: Proceso. Funcional. Indice.

Fuente de datos: Registros de asistencia del 061, del SEM o del transporte medicalizado.
Informe asistencial de Urgencias.

Estandar: <10 %

Comentarios: La mision del flumazenilo es recuperar el nivel de conciencia en los pacientes
en coma y garantizar una via aerea permeable, un buen reflejo tusigeno y una adecuada
capacidad ventilatoria. Se indica en el coma benzodiacepinico 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), usandose el
antidoto para descartar la participacion de las benzodiacepinas, administradas de forma aguda
o cronica, en el estado del paciente. Cuando el flumazenilo se ha administrado correctamente
y la respuesta del paciente ha sido favorable, en ocasiones el intoxicado se reseda, por lo que
debe evaluarse una nueva administracion del antidoto en forma de bolo o de perfusion
intravenosa continua.

Pero el uso del flumazenilo comporta un riesgo de efectos secundarios, entre los que
destacan el desencadenar un sindrome de abstinencia en adictos a las benzodiacepinas y las
convulsiones. Estas ultimas podrian presentarse en pacientes intoxicados con farmacos o
drogas pro-convulsivantes como los antidepresivos triciclicos, inhibidores de la recaptacion
de serotonina, isoniazida, teofilina, cocaina o anfetaminas. Por ello, este antidoto sélo se
administra a pacientes en coma (Glasgow < 12), considerandose contraindicado en pacientes
que han convulsionado.

Aunque este indicador sea considerado de “Indice”, la administracién de
flumazenilo a un paciente que ha convulsionado es un riesgo yatrogénico muy grave, que
eleva en la practica la categoria de este indicador a “Centinela”. Las convulsiones aparecidas
por una administracion de flumazenilo, agravan el estado del paciente®’. Sin embargo, en el
paciente que no ha convulsionado pero puede hacerlo (antecedentes epilépticos o intoxicacion
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 utilizacion en estas
condiciones y a efectos de este indicador no se considerara inadecuada. Es importante que
cuando se evalue la calidad asistencial a través de este indicador, se desglosen, en caso

necesario, los motivos por los que el indice no se situa dentro del estandar.
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INDICADOR N° 12.- No se ha administrado naloxona a pacientes con un nivel de

conciencia medido a través de la escala de Glasgow >12 puntos.

Area/Dimension: Adecuacion. Seguridad (no riesgo). Continuidad. 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 asociados
con otros farmacos o drogas, y que se indica para revertir la depresion del nivel de conciencia,
garantizar la via derea permeable, una adecuada ventilacion alveolar y un eficaz reflejo
tusigeno. Su utilizacion estd también justificada en los casos de coma de origen desconocido.
Pero el uso de naloxona tiene potenciales efectos secundarios, pudiendo desencadenar un
sindrome de abstinencia en adictos a opidceos, por lo que su utilizacion exige una marcada
disminucion del estado de conciencia (Glasgow < 12 puntos).

Formula: N° de administraciones inadecuadas de naloxona
x 100

N°total de administraciones de naloxona en el mismo periodo de tiempo

Explicacion de términos:

Administracion inadecuada de naloxona: Administracion intravenosa de naloxona a
pacientes intoxicados con opiaceos, solos o asociados a otros farmacos o drogas de abuso, o
con una disminucion aguda de la conciencia de causa desconocida, pero en los que esta
pérdida del estado de vigilia no es profunda, no comporta depresion respiratoria y no hay
pérdida de reflejos faringeos, conservando el paciente respuesta verbal espontanea o bajo
estimulos, equivalente todo ello a una puntuacién del nivel de conciencia medido a través de
la escala de Glasgow de 13, 14 0 15 puntos™.

Administracion de naloxona: Administracion intravenosa de naloxona, en bolo o en
perfusion continua.

Poblacion: Todo servicio de atencion urgente, que pueda asistir algun paciente intoxicado:
Asistencia primaria, Centro penitenciario, Hospital de nivel I, I, III, 061, SEM o transporte
sanitario medicalizado.

Tipo: Proceso. Funcional. Indice.

Fuente de datos:. Registros de asistencia del 061, SEM o transporte medicalizado. Informe
de asistencia médico y de enfermeria de Urgencias.

Estandar: <10 %
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Comentarios: La misioén de la naloxona es recuperar el nivel de conciencia en los pacientes
en coma, garantizar la via aerea permeable, un buen reflejo tusigeno y capacidad ventilatoria.
Se indica en el coma por opidceos o de causa desconocida, pero en ocasiones (< 10% de las
indicaciones de la naloxona), un paciente puede ser remitido a Urgencias con una leve
disminucioén del estado de conciencia (Glasgow 13-14), usandose el antidoto para descartar la
participacion de los opidceos, administrados de forma aguda o crdnica, en el estado del
paciente.

Cuando la naloxona se ha administrado correctamente y la respuesta del paciente ha
sido favorable, en ocasiones el intoxicado se reseda, por lo que debe evaluarse la nueva
administracion del antidoto en forma de bolo o de perfusion intravenosa continua. La
naloxona no previene ni resuelve el edema agudo de pulmén no cardiogénico que a veces
presentan estos pacientes con sobredosis de opidceos.

Pero el uso de la naloxona comporta un riesgo de efectos secundarios, entre los que
destacan el desencadenar un sindrome de abstinencia en adictos a opiaceos. Por ello, este
antidoto s6lo se administra a pacientes en coma (Glasgow < 12).

Es importante que cuando se evalue la calidad asistencial a través de este indicador,
se desglosen, en caso necesario, los motivos por los que el indice no se situa dentro del

estandar.
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INDICADOR N° 13.- No se ha realizado una extraccion de sangre para determinar la
concentracion plasmatica de paracetamol, antes de que hayan transcurrido 4 horas

desde la ingesta de una dosis inica y potencialmente toxica del farmaco.

Area/Dimension: Efectividad. Adecuacion. Seguridad (no riesgo). Continuidad. Eficiencia.
Accesibilidad.

Justificacion: La intoxicacion por paracetamol es potencialmente muy grave. Ademas de las
medidas para prevenir la absorcidon del farmaco, se dispone de un antidoto de reconocida
eficacia desde hace 30 afios®. La indicacién del antidoto se realiza estableciendo una
correlacion entre la concentracion plasmatica de paracetamol y el tiempo transcurrido desde la
ingesta, correlacion que tiene una representacion grafica en el denominado nomograma de
Prescott-Matthew-Rumack™, y en el que se evalua el riesgo de hepatotoxicidad con la
condicién ineludible de realizar la extraccion de sangre para determinar la concentracion de
paracetamol cuando han transcurrido al menos 4 h de la ingesta de una dosis unica. Una
determinacion de paracetamol previa a las 4 h, ademds de no permitir una evaluacion
pronostica ni tomar decisiones adecuadas respecto al tratamiento antidotico, representa un
consumo de recursos personas y materiales, y una inutil extraccion sanguinea en el paciente,
que debera repetirse posteriormente.

Férmula:

N° de paracetamolemias realizadas antes de las 4 horas de la ingesta del farmaco

x 100
N°total de paracetamolemias cursadas en el mismo periodo de tiempo

Explicacion de términos:

Paracetamolemia: Concentracion plasmatica de paracetamol en sangre.

Nomograma de Prescott-Matthew-Rumack: Grafico validado internacionalmente
para prever el riesgo de hepatotoxicidad en una intoxicacion por paracetamol, a partir del
resultado obtenido en su cuantificacion plasmatica, realizada siempre a partir de las 4 horas
post-ingesta’'. Este nomograma sélo es aplicable en la intoxicacion aguda por paracetamol en
adultos y en ingesta Unica, no fraccionada, del farmaco.

Poblacion: Cualquier Servicio de Urgencias con capacidad de realizar de forma continuada
una cuantificacion de paracetamol en sangre, las 24 horas del dia.

Tipo: Proceso. Funcional. Indice.

Fuente de datos: Informe de asistencia médico y de enfermeria de urgencias. Registro del

laboratorio de urgencias.
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Estandar: > 90%

Comentarios: La morbilidad de la intoxicacion por paracetamol es frecuente y tiene al
higado como organo diana. Existe la posibilidad de una hepatitis fulminante con riesgo de
muerte. Por ello, en toda ingesta de una dosis toxica de paracetamol (mas de 100 mg/Kg) debe
evaluarse el riesgo de hepatotoxicidad y, a través del mismo, indicar o no un tratamiento
antidotico con eficacia garantizada si se administra antes de las 12 horas de la ingesta. Y esta
evaluacion requiere conocer la paracetamolemia y el tiempo transcurrido desde la ingesta de

. . . . . 52
una dosis Unica, y correlacionarlos mediante el citado nomograma (Figura 5)°°.
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Figura 5.- Nomograma de Prescott-Matthew-Rumack

En ocasiones, no es precisable este intervalo, por lo que puede utilizarse como
alternativa el calculo de la semivida de eliminacion del paracetamol, lo que requiere una doble
extraccion de sangre para determinacion de paracetamol, que deben ser realizadas siempre en
fase de eliminacion. Esta bien documentado que una semivida de eliminacidon superior a 4
horas es predictiva de hepatotoxicidad™.

En cualquier caso, el antidoto del paracetamol, la n-acetil-cisteina, no es un
farmaco in6cuo y se han descrito reacciones anafilactoides, por lo que no puede proponerse
un uso indiscriminado del mismo, y de ahi los esfuerzos en racionalizar su indicacion. Solo en
el caso de pacientes en los que se sospeche con fundamento que han ingerido una dosis toxica
y no sea posible realizar una evaluacion analitica antes de las 12 horas de la ingesta, o ésta
determinacion analitica no pueda insertarse en el nomograma ya citado o no sea posible
estimar la semivida de eliminacion, estard justificado el uso del antidoto para prevenir la

aparicion de la hepatotoxicidad.
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INDICADOR N’ 14.- El intervalo de tiempo entre la llegada del intoxicado al Servicio

de Urgencias y la primera atencion es < 15 minutos.

Area/Dimension: Accesibilidad. Continuidad. Efectividad. Adecuacion. Seguridad (no
riesgo). Eficacia.

Justificacion: Uno de los mayores problemas que se plantean hoy en dia en los Servicios de
Urgencias es el de su saturacion, ya que con demasiada frecuencia la demanda supera a las
disponibilidades del momento. Para paliar, que no resolver, el problema, se idearon los
sistema de triaje, cuya mision fundamental es priorizar la asistencia sanitaria. El intoxicado
agudo debe ser protegido en este sistema de priorizacion o clasificacion inicial por diversos
motivos: evaluar las repercusiones clinicas de su intoxicacidn, preveer la posobilidad de un
rapido deterioro, evitar la absorcion digestiva del téxico o poder aplicar medidas de
descontaminacion de piel y mucosas.

Formula: N° de pacientes intoxicados atendidos < 15 min de su llegada a Urgencias
x 100

N°total de pacientes intoxicados atendidos en el mismo periodo de tiempo

Explicacion de términos:

Primera atencion: Momento en el que el equipo médico o de enfermeria se hace
cargo del paciente e inicia la evaluacion de constantes clinicas (presion arterial, frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria o temperatura) o empieza a aplicar algun tratamiento
(reanimacion cardiopulmonar, descontaminacion digestiva, antidoto, etc.).

15 minutos: Intervalo de tiempo transcurrido entre la llegada administrativa del
intoxicado a Urgencias y el inicio de la evaluacion de las constantes clinicas o de alguna
actividad asistencial.

Poblacion: Todo Servicio de atencion urgente, que pueda asistir algin paciente intoxicado:
Asistencia primaria, Centro penitenciario, Hospital de nivel I, II, III, 061, SEM o transporte
sanitario medicalizado.

Tipo: Proceso. Funcional. Indice.

Fuente de datos: Base de datos de admision en Urgencias. Registros médicos y de
enfermeria de Urgencias.

Estandar: > 90 %.
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Comentarios: Este indicador no es especificamente toxicologico, pero al incluirlo como
criterio de calidad, se resalta la importancia de una valoracion inmediata del intoxicado para,
en caso necesario, poner en marcha precozmente medidas terapéuticas que perderian eficacia
con el paso del tiempo. Sin embargo, se admite que hasta un 10% de las intoxicaciones tienen
un caracter muy leve y/o llevan un tiempo de evolucion muy prolongado, y en estos pacientes
puede demorarse la primera asistencia, aunque en ningun caso debiera sobrepasar las 4

54
horas™.
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INDICADOR N° 15.- El intervalo de tiempo entre la llegada del paciente al Servicio

de Urgencias y el inicio de la descontaminacion ocular o cutanea es < 20 minutos.

Area/Dimension: Efectividad. Seguridad (no riesgo). Adecuacion. Accesibilidad.
Continuidad. Eficacia.

Justificacion: La lesion quimica cutanea u ocular después de una exposicion accidental a un
agente toxico es un hecho relativamente frecuente en el ambito laboral, industrial o
doméstico, ocasionando con frecuencia secuelas graves, a veces irreversibles, que podrian
evitarse o reducirse con un tratamiento inicial precoz. Este tratamiento se basa
fundamentalmente en el lavado ocular con abundante suero fisioldgico y en el lavado cutaneo
con agua y jabon™.

Foérmula:

N° de pacientes cuya descontaminacion ocular o cutanea se inicia < 20 min desde su llegada a Urgencias

x 100
N total de pacientes a los que se les ha realizado una descontaminacion ocular o cutanea.

Explicacion de términos:

Descontaminacion ocular: Acto terapéutico consistente en eliminar, por arrastre con
agua u otros fluidos, los productos quimicos que han contactado con el ojo y la conjuntiva
ocular, y sobre los que pueden producir lesiones por contacto directo, como son los productos
causticos o los irritantes. Esta maniobra asistencial debe realizarse durante un periodo
continuado de 15-20 minutos. Se excluyen los pacientes con lesiones quimicas que precisen
una actuacidn quirurgica urgente, ya que en este caso estd contraindicada la terapia topica.

Descontaminacion cutidnea: Acto terapéutico consistente en eliminar, por arrastre
con agua u otros fluidos, los productos quimicos que han contactado con la superficie cutdnea
y sobre la que pueden producir lesiones por contacto directo, como son los cdusticos o los
irritantes. Se aplica también a los productos que pueden absorberse a través de la piel y
producir sintomas sistémicos de intoxicacion, como los plaguicidas, los disolventes o los
hidrocarburos.

Este indicador se aplica s6lo a pacientes a los que se ha realizado una
descontaminacion ocular o cutanea en el Servicio que estd valorando este indicador. Por tanto,
se excluyen los pacientes descontaminados previamente, los que consultan tras un intervalo
de exposicion ocular superior a 3 horas o de exposicidon cutanea superior a 6 horas y los que
debieran haberse descontaminado pero que por una u otra razéon no han recibido este

tratamiento.
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Poblacion: Todo servicio de atencion urgente, que pueda asistir algun paciente intoxicado:
Asistencia primaria, Centro penitenciario, Hospital de nivel I, I, III, 061, SEM o transporte
sanitario medicalizado.

Tipo: Proceso. Funcional. Indice.

Fuente de datos: Registros de asistencia del transporte sanitario medicalizado. Base de datos
de la admision en Urgencias. Informe de asistencia médico y de enfermeria de Urgencias.
Estandar: >90%

Comentarios: Tras un contacto ocular con un producto quimico no identificado, debe
realizarse siempre una descontaminacién si aparece hiperemia conjuntival, dolor y picor
ocular, fotofobia, lagrimeo, edema palpebral, pérdida de agudeza visual o signos de
quemadura de las estructuras externas’’. Una vez realizada la descontaminacién ocular
precoz, debe realizarse una revision especializada de las posibles lesiones por parte del
oftalmologo. Si el Centro o Servicio carece de oftalmélogo, una vez realizada la
descontaminacion, el paciente debe derivarse. En los pacientes que presentan signos de
perforacion ocular despues de una exposicion a un producto toxico, estd contraindicada la
descontaminacion ocular’’.

La piel es una potencial superficie de absorcion para productos liposolubles, y en caso
de contacto prolongado, pueden aparecer signos y sintomas sistémicos de intoxicacion. En
estos casos, el personal sanitario que realice el lavado cutaneo, ha de ir protegido
adecuadamente con bata, guantes y mascarilla, para evitar ser contaminado’®.

En los pacientes que llegan al Servicio de Urgencias en estado critico tras absorber un
toxico por via cutdnea, la prioridad es la estabilizacion de sus constantes vitales y las medidas
de soporte general, pero si es posible y estd indicada, debe iniciarse cuanto antes la
descontaminacion cutdnea para evitar que el paciente continua absorbiendo producto téxico y

empeore todavia mas su situacion clinica.
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y 4
INDICADOR N° 16.- El intervalo de tiempo entre la llegada del paciente al Servicio

de Urgencias y el inicio de la descontaminacion digestiva es < 20 minutos.

Area/Dimension: Efectividad. Adecuacion. Continuidad. Seguridad (no riesgo). Eficacia.
Justificacion: Para interrumpir la absorcion digestiva del toxico, es primordial realizar la
descontaminacion digestiva, cuando esta indicada, lo més precoz posible para que ésta sea
eficaz, aunque el intoxicado no presente sintomatologia. Debido a ello es necesario actuar con
rapidez™.

Formula:

N¢ de pacientes cuya descontaminacion digestiva se inicia < 20 min desde su llegada a Urgencias

x 100

N°total de pacientes a los que se les ha realizado una descontaminacion digestiva.
Explicacion de términos:

Descontaminacion digestiva: Cualquier substancia administrada o procedimiento
aplicado, con la intencion de evitar o reducir la absorcion digestiva de un téxico: jarabe de
ipecacuana, carbon activado, aspirado/lavado gastrico, catartico. Este indicador se aplica sélo
a pacientes a los que se ha practicado una descontaminacion digestiva como actuacion
terapéutica para prevenir la absorcion de un téxico ingerido por via oral. Se excluyen de
valoracion por este indicador a los pacientes que han sido descontaminados de modo
adecuado en un eslabon sanitario previo.

Intervalo de tiempo: Tiempo transcurrido desde el registro administrativo hasta el
inicio de las medidas de descontaminacion, y que debe ser igual o inferior a los 20 minutos.
Poblacion: Todo Servicio de atencion urgente, que pueda asistir algiin paciente intoxicado:
Asistencia primaria, Centro penitenciario, Hospital de nivel I, II, III, 061, SEM o transporte
sanitario medicalizado.

Tipo: Proceso. Funcional. Indice.

Fuente de datos: Registros de asistencia del transporte medicalizado. Base de datos de
admision en Urgencias. Informe de asistencia médica y de enfermeria de Urgencias.
Estandar: > 90%

Comentarios: Para indicar una descontaminacion digestiva, hay que tener en cuenta el tipo
de toxico ingerido, la dosis, el intervalo de tiempo transcurrido desde la ingesta y la clinica
que presenta el paciente®, y una vez indicada y escogido el método mas adecuado, la
precocidad en su realizacién es el factor que mds va a influir en la eficacia del rescate

digestivo®'. En los pacientes que llegan al Servicio de Urgencias en estado critico tras la
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ingesta de un toxico, la prioridad es la estabilizacion de sus constantes vitales y las medidas
de soporte general, pero si es posible y estd indicada, debe iniciarse cuanto antes la
descontaminacion digestiva para evitar que el paciente continua absorbiendo producto toxico
y empeore todavia mas su situacion clinica.

Hay que recordar que la descontaminacion digestiva no siempre es necesaria y que esta
contraindicada cuando el riesgo de complicaciones por practicar la misma (la mas habitual es
la broncoaspiracion, por una proteccion inadecuada de la via aérea en un paciente con
disminucion del nivel de conciencia) supera al potencial beneficio.

La descontaminacion digestiva estd contraindicada en la ingesta de productos causticos

0 corrosivos, ya sean acidos o alcalis, y en caso de sospecha de un abdomen agudo®.
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INDICADOR N° 17.- Hay constancia documental de que el paciente atendido por
una intoxicacion aguda voluntaria con animo suicida, ha sido valorado por el

psiquiatra antes de ser dado de alta.

Area/Dimension: Efectividad, adecuacion, seguridad (no riesgo). Accesibilidad.
Justificacion: En toda tentativa de suicidio hay que valorar el riesgo que existe de que el
paciente consume su suicidio en un futuro inmediato. Todo paciente que ha intentado
suicidarse tiene mas probabilidades que otro de suicidarse. Esta valoracion debe realizarla un
especialista, en este caso un psiquiatra, una vez se hayan resuelto las manifestaciones clinicas
mas importantes de la intoxicacion.

Formula:

N° de intoxicados con tentativa de suicidio que han sido valorados por el psiquiatra
antes de ser dados de alta

x 100
N°total de intoxicados con tentativa autolitica atendidos en el mismo periodo de tiempo

Explicacion de términos:

Valoracion psiquiatrica: Informe realizado por el psiquiatra de guardia, en el que se
realiza una valoracion del gesto suicida del intoxicado. Esta valoracion ha de quedar
registrada y firmada en el informe asistencial de Urgencias o en la historia clinica. En ningtin
caso se tendran en cuenta valoraciones o consultas telefonicas. Quedan excluidos los
pacientes que fallezcan.

Poblacion: Todo Servicio de atencion urgente, que pueda asistir algun paciente intoxicado y
disponga de un especialista en Psiquiatria de guardia. En los centros que no dispongan de
psiquiatria de guardia, se considera como valoracion 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. Historia 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 anos. El grado de intencionalidad es a veces muy dificil de precisar, incluso para un
especialista en psiquiatria. En el afio posterior a una tentativa de suicidio fallida, el riesgo a

realizar un acto suicida consumado es 100 veces superior al de la poblacion general, y el 50%

54



de los suicidios consumados se producen dentro de los 365 dias que siguen a una tentativa
previa®.

Aunque este indicador es “Centinela”, porque refleja la importancia médico-legal de que los
pacientes que han intentado suicidarse sean evaluados por un psiquiatra, en caso de
incumplirse puede aplicarse la formula matematica citada previamente y adaptarse como

indicador de indice para medir periddicamente la evolucion de este importante indicador:
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INDICADOR N° 18.- Hay constancia documental de que se ha cursado un parte
judicial, si se ha atendido un paciente por una intoxicacion de intencionalidad suicida,
criminal, laboral, accidental epidémica, body packer, body stuffer o cualquier tipo de

intoxicacion que evolucione mortalmente.

Area/Dimension: Efectividad. Seguridad (no riesgo). Adecuacion.

Justificacion: Una intoxicacion o envenenamiento puede constituir un delito, en cuyo caso, el
médico debe ponerlo inmediatamente en conocimiento de un Juez de Instruccion, de acuerdo
con el articulo 262 de la Ley de Enjuiciamiento Criminal®*. Para cumplimentar esta
obligacion, se realiza el denominado “parte judicial”. En la practica, algunos de estos partes
no llegan a extenderse (por ejemplo, en el etilismo 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 intoxicacion, porque encubren o pueden encubrir un
delito: la voluntaria con animo suicida, la criminal con &nimo de robo, violaciéon, homicidio o
asesinato, la laboral, la accidental epidémica (que afecta a dos o 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®.

Foéormula:

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

x 100
N° total de intoxicados por tentativa de suicidio, criminal, laboral, accidental epidemica,
body-packer, body-stuffer o mortal, atendidos en el mismo periodo de tiempo.

Explicacion de términos:

Parte judicial: Documento que se remite al Juzgado de Guardia, en el que un médico
informa al Juez de Instruccion que ha realizado o esta realizando una atencion sanitaria a un
paciente, en este caso intoxicado, con una enfermedad no natural recogida como declarable
por el Cdédigo Penal o la Ley de Enjuiciamiento Criminal. No es una denuncia contra nadie, es
una transmision de informacién 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 prondstico de las lesiones, las causas de las
mismas y el destino del enfermo.

Intoxicacion de origen suicida: Es aquélla intoxicacidon que se produce tras una
exposicion (por via oral u otras) a un agente toxico (medicamento u otros agentes), realizada

de forma voluntaria y con intencioén de quitarse la vida.
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Intoxicacion criminal: Intoxicacion inducida voluntariamente por otra persona. Puede
ser con animo de robo, violacion, homicidio o asesinato. También puede ser una forma de
maltrato, en particular a nifios y ancianos.

Intoxicacion laboral: Intoxicacion producida en el lugar de trabajo.

Intoxicacion epidémica: Intoxicacion del mismo origen y que afecta a dos o mas
individuos simultdneamene.

Intoxicacion mortal: Intoxicaciébn que evoluciona, directa o indirectamente, con
resultado de muerte.

Body packer: Ocultacion premeditada e intracorporal de paquete o paquetes conteniendo
drogas de abuso, con animo de trafico®. En Espaiia, el trafico de drogas ilegales es un delito
contra la Salud Publica, tipificado en el Codigo Penal®’.

Body stuffer: Ocultacion subita e intracorporal de drogas de abuso, con &nimo de
ocultarla ante la presencia inesperada de agentes policiales o judiciales. En Espana, el trafico
de drogas ilegales es un delito contra la Salud Publica, tipificado en el Cédigo Penal.
Poblacion: Cualquier médico del Servicio de Urgencias, que atienda a un intoxicado con
tentativa de suicidio, criminal, laboral, epidémica, body packer, body stuffer o con resultado
de muerte.

Tipo: Proceso. Administrativo. Centinela.

Fuente de datos: Registro de “partes judiciales™ del centro. Informe asistencial de Urgencias.
Registro del Juzgado de Guardia.

Estandar: 100 %.

Comentarios: El parte judicial es un documento medico-legal. Los médicos que atienden
enfermedades no naturales y en las que hay o puede haber un delito subyacente, estan
obligados a esta declaracion, sin que ello rompa el secreto profesional. Se incluyen como
declarable, ademas de las causas citadas en el apartado de justificacion o de explicacion de
términos a:

e Atencion médica a una persona que bajo la influencia de drogas, estupefacientes,
psicotropos o bebidas alcoholicas hubiese tenido un accidente de trafico conduciendo
un vehiculo a motor®.

e Reconocimiento de un cadaver con sospecha de muerte no natural, muerte violenta o
con indicios de criminalidad.

Muchos médicos pueden haber participado en la atenciéon de un paciente tributario
de un parte judicial. Se cursard un tUnico parte, firmado por el médico responsable o

coordinador de la asistencia del paciente.
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INDICADOR N° 19.- Quejas o reclamaciones relacionadas con la asistencia del

paciente intoxicado en el Servicio de Urgencias.

Area/Dimension: Adecuacion. Participacion. Satisfaccion. Accesibilidad.

Justificacion: Las quejas o reclamaciones relacionadas con el proceso de asistencia del
intoxicado y que son formuladas 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®.

Férmula: N° de quejas o reclamaciones relacionadas con pacientes intoxicados
x 1000

N° total de pacientes intoxicados atendidos en el mismo periodo de tiempo

Explicacion de términos:

Queja o reclamacion: Documento escrito en el que el intoxicado o sus familiares
expresa una percepcion de asistencia o trato inadecuado. Se incluyen, por tanto, los reproches
al personal sanitario (médicos, enfermeras, auxiliares, camilleros, administrativos), a la
dindmica de la asistencia (tiempo de demora en la primera atencién, falta de cama para
ingreso, informacion deficiente), al resultado de la asistencia (complicaciones, secuelas,
mortalidad) y también el descontento por las condiciones de esta atencion (limpieza de la
salas de espera, calidad de la comida, etc.).

Asistencia: Proceso de atencion al paciente que incluye su diagnoéstico, tratamiento,
cuidados e informacion.

Calidad percibida: Sensacion 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.

Poblacion: Todo servicio de atencion urgente, que pueda asistir algun paciente intoxicado:
Asistencia primaria, Centro penitenciario, Hospital de nivel I, II, III, 061, SEM, transporte
sanitario medicalizado.

Tipo: Resultado. Administrativo. Indice.

Fuente de datos: Registro del Servicio de Atencidon al paciente. Registro del Servicio de
Reclamaciones. Registro del Servicio de Control de Calidad.

Estandar: <4 %o

Comentarios: Las quejas y reclamaciones de los pacientes van dirigidas, en la mayoria de
los casos, hacia aspectos no relacionados directamente con la calidad intrinseca del proceso

asistencial (diagnostico, tratamiento y cuidados), como la informacién recibida a lo largo del
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proceso. Podrian pues diferenciarse o subdividirse este indicador en dos, uno que hiciese
referencia exclusivamente al proceso técnico-asistencial y otro sobre aspectos administrativos
y de hosteleria, pero como se espera que el nimero de reclamaciones sea bajo, se ha
considerardo mas oportuno agruparlas en un solo indicador. El estandar de calidad que se ha
fijado es, por el motivo que se acaba de citar, muy bajo (4%o), pero cada Centro deba situarlo
siempre por debajo del indice general de reclamaciones que se producen en Urgencias’".

Otra manera de evaluar este indicador, seria a través de una encuesta de satisfaccion
realizada al paciente o a sus familiares, ya sea coincidiendo con el final del proceso asistencial
o0 a posteriori’’. Pero este sistema de evaluacion consume mas recursos, se refiere sélo a
calidad percibida y los indices de respuesta a las encuestas suelen ser bajos (sobre todo si se
hace a posteriori y remitiendo el cuestionario por correo postal), aunque permite una mejor
matizacion de todo lo bueno y todo lo malo que el paciente ha sentido durante su estancia en
el Centro.

En cualquier caso, las reclamaciones de los clientes representan una oportunidad de

mejora en la calidad del servicio proporcionado.
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INDICADOR N° 20.- La mortalidad por intoxicacion medicamentosa aguda es < 1%.

Area/Dimension: Efectividad. Adecuacion.

Justificacion: Este indicador evalua es el resultado global del proceso asistencial del paciente
intoxicado por medicamentos. Hace referencia s6lo a la intoxicacion medicamentosa aguda
(IMA), que es muy prevalente dentro de las intoxicaciones atendidas en los Servicios de
Urgencias.

Férmula: N° de pacientes fallecidos por IMA
x 100

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

Explicacion de términos:

Intoxicacion medicamentosa aguda (IMA): Ingesta oral de uno o varios tipos de
medicamentos, a dosis toxica y no fraccionada, accidental o voluntaria, acompafiada o no de
bebidas alcoholicas. Incluye la administracion parenteral de insulina u otros farmacos
prescritos por un médico. Se excluye la coingesta o consumo asociado de otras drogas de
abuso (heroina, cocaina, éxtasis, etc) o de productos de uso doméstico, agricola o industrial.

Mortalidad por IMA: Paciente fallecido en el Centro asistencial que esta evaluando
el indicador, tras ser atendido por una IMA. Se incluyen tanto los fallecimientos a
consecuencia directa de la accion del toxico (p.e., hepatitis fulminante por paracetamol, shock
cardiogénico por antidepresivos triciclicos) como a consecuencia indirecta del toxico (p.e.,
distress respiratorio por broncoaspiracion).

Poblacion: Todo Servicio de atencién urgente, que pueda atender o ingresar a pacientes
intoxicados: Asistencia primaria, Centro penitenciario, Hospital de nivel I, II, III, 061, SEM,
transporte sanitario medicalizado.

Tipo: Resultado. Administrativo. Indice.

Fuente de datos : Registro o datos de la Comision de Mortalidad. Registros y datos de la
Comision de Toxicovigilancia. Registro o datos de los informes asistenciales de Urgencias.
Informes de alta hospitalaria.

Estandar: < 1%.

Comentarios: La IMA llegé a tener una mortalidad de hasta un 20% en algunas series
publicadas a mitades del siglo pasado (1950-60)"%, pero desde que se demostro la importancia
de las medidas de soporte general del intoxicado”®, desde que se pudo ingresar en Unidades de

. . 4 , . .
Cuidados Intensivos a los casos graves’ y desde que se empez6 a racionalizar el uso de los

60



diversos métodos de descontaminacién digestiva’, la mortalidad ha ido descendiendo. En las
series publicadas en los ultimos 5 afios’®, la mortalidad de la IMA se situa por debajo del 1%.
Aunque podria evaluarse este indicador, considerando sélo los fallecimientos causados
directamente por la accidon del toxico sobre un 6rgano o sistema, la practica clinica muestra
que esta afectacion primaria puede ser el origen de una cascada de fracasos multiorganicos,
resultando en ocasiones muy dificil discernir entre causas primarias o secundarias. También
podrian considerarse aparte las acciones yatrogénicas (broncoaspiracion por maniobras de
descontaminacion digestiva, desgarros de cardtida en el intento de colocar catéter para
hemodializar un intoxicado, etc), que también pueden acabar con resultado de muerte. Se ha
considerado por todo ello aconsejable, agrupar todas las muertes por IMA en un uUnico
indicador, 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
pretende evaluar calidad asistencial toxicologica, por lo que podria merecer la consideracion
de centinela. Al mismo tiempo es un indice evolutivo de gran importancia para el Servicio de

Urgencias.
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INDICADOR N° 21.- La mortalidad por intoxicacion no medicamentosa aguda es < 3%.

Area/Dimension: Efectividad. Adecuacion.

Justificacion: Este indicador evalua y hace sélo referencia al resultado global del proceso
asistencial del paciente con una intoxicacion no medicamentosa o por sobredosis por drogas
de abuso (INMA). Estas tltimas son muy prevalentes como causa de atencion toxicoldgica en
los Servicios de Urgencias.

Formula: N° de pacientes fallecidos por INMA
x 100

N total de pacientes atendidos por INMA en el mismo periodo de tiempo

Explicacion de términos:

Intoxicacion no medicamentosa aguda (INMA): Intoxicacion resultante de la ingesta,
inhalacion (nasal o respiratoria) o absorcion parenteral de productos no medicamentosos
(domésticos, agricolas, industriales) o drogas de abuso (alcohol etilico, heroina, cocaina,
éxtasis u otras), ya sea de forma accidental o voluntaria. Se incluye también la intoxicacién
por consumo de plantas o setas y el envenenamiento por animales ponzofiosos terrestres
(serpientes, arafias y escorpiones) o marinos (escorpora, 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
consecuencia directa de la accion del toxico (p.e., parada cardiorespiratoria por sobredosis de
heroina, edema cerebral por éxtasis, distress respiratorio por paraquat) como a consecuencia
indirecta del toxico (p.e., una neumonia nosocomial en el postoperatorio de una ingesta de
productos causticos).
Poblacion: Todo Servicio de atencion urgente, que pueda atender o ingresar a pacientes
intoxicados: Asistencia primaria, Centro penitenciario, Hospital de nivel I, II, III, 061, SEM,
transporte sanitario medicalizado.
Tipo: Resultado. Administrativo. Indice.
Fuente de datos: Registro o datos de la Comision de Mortalidad. Registros y datos de la
Comision de Toxicovigilancia. Registro o datos de los informes asistenciales de Urgencias.
Informes de alta hospitalaria.
Estandar: < 3%.
Comentarios: La intoxicacion no medicamentosa aguda llegé a tener una mortalidad de hasta
un 20% en algunas series publicadas a mitades del siglo pasado (1950-60)"", pero desde que

se demostr6 la importancia de las medidas de soporte general del intoxicado’®, desde que se
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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 descontaminacion digestiva®, la mortalidad
ha ido descendiendo. En las series publicadas en los ultimos 5 afios®', la mortalidad de la
INMA se situa por debajo del 3%,

Aunque podria evaluarse este indicador, considerando so6lo los fallecimientos
causados directamente por la accion del toxico sobre un o6rgano o sistema, la practica clinica
muestra que esta afectacion primaria puede ser el origen de una cascada de fracasos
multiorganicos, resultando en ocasiones muy dificil discernir entre causas primarias o
secundarias. También podrian considerarse aparte las acciones yatrogénicas (broncoaspiracion
por maniobras de descontaminacion digestiva, desgarros de carétida en el intento de colocar
catéter para hemodializar un intoxicado, etc), que también pueden acabar con resultado de
muerte. Se ha considerado por todo ello aconsejable, agrupar todas las muertes por INMA en
un Unico indicador, 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 pretende evaluar calidad asistencial toxicoldgica, por lo que podria merecer la
consideracion de centinela. Al mismo tiempo es un indice evolutivo de gran importancia para

el Servicio de Urgencias.
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INDICADOR N° 22.- Se ha cumplimentado el conjunto minimo de datos del

paciente intoxicado en el informe asistencial del Servicio de Urgencias.

Area/Dimension: Adecuacion. Efectividad. Continuidad.

Justificacion: La correcta evaluacion de la asistencia dada a un paciente intoxicado, requiere
que en su historia clinica y/o en los informes asistenciales de Urgencias, se hayan registrado
un conjunto minimo de datos (CMD) que aportan informacion sobre el episodio atendido.
Formula:

N° de informes asistenciales de pacientes intoxicados con registro completo del CMD.

x 100
N° total de informes asistenciales de pacientes intoxicados en el mismo periodo de tiempo
Explicacion de términos:

Informe asistencial: Documento en el que queda registrada la atencion prestada al
paciente intoxicado. Engloba tanto el informe médico como la hoja de enfermeria.

Conjunto minimo de datos (CMD): Se consideran integrantes del CMD a las 12
siguientes variables:

e Tipo de toxico, dosis y via de la exposicion. Deben constar los tres items.

e Hora de la exposicion (T0), hora administrativa de la llegada a Urgencias (T1), hora del
triage (T2) y hora de la asistencia sanitaria (T3). Deben constar las 4 horas. T2 y T3
pueden coincidir en algunos casos (ambos son atencioén sanitaria). No se tendra en
cuenta la ausencia del TO en el caso del etilismo agudo.

e Medidas aplicadas previamente a la llegada a Urgencias.

e Causa de la intoxicacion.

e Motivo principal de la consulta a Urgencias.

e Constantes clinicas: Presion arterial, Frecuencia cardiaca, Frecuencia respiratoria y
Temperatura. Deben estar las 4 constantes.

e Manifestaciones clinicas presentes a la llegada.a Urgencias. En el paciente no
consciente, debe incluir la cuantificacion del grado de disminucion de conciencia
segun la escala de Glasgow. Se considera valida también la completa descripcion del
estado neurolédgico, que permite inferir esta cuantificacion.

e Resultado de las exploraciones complementarias solicitadas (andlisis generales y

toxicoldgicos, radiologia convencional, TAC, fibrogastroscopia u otras).
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e Técnicas y procedimientos de enfermeria realizados (via venosa, sondaje vesical o
gastrico, recogida de muestras, ECG, contenciéon u otras), con especificacion de la
hora a la que se realizan.

e Tratamiento médico aplicado (medidas de soporte general, de descontaminacién, de
aumento de eliminacién, de antidotos u otras medidas), con especificacion de la hora a
la que se prescriben.

¢ Destino del paciente.

¢ Diagnostico y codificacion del diagndstico. Deben constar ambos.

Poblacion: Cualquier facultativo (médico o enfermero) de cualquier servicio de atencion
urgente, que pueda asistir algun paciente intoxicado: Asistencia primaria, Centro
penitenciario, Hospital de nivel I, II, III, 061, SEM o transporte sanitario medicalizado.

Tipo: Resultado. Administrativo. Indice

Fuente de datos: Historia clinica. Informe asistencial de Urgencias.

Estandar: > 80 %.

Comentarios: Este indicador estd basado en la propuesta de CMD de los Hospitales de
Agudos de Cataluiia, publicado por el Servicio de Salud del afio 2003*, con el objetivo de
disponer 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 automaticamente el nombre del paciente, su
sexo y edad, y el dia y la hora de la consulta. Se considera también que han de ser
identificables el nombre del médico y de la enfermera responsable o sus numeros de

matricula.
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INDICADOR N° 23.- Formacion continuada del personal médico y de enfermeria de

Urgencias, en Toxicologia Clinica.

Area/Dimension: Adecuacion. Seguridad. Efectividad.

Justificacion: La participacion en actividades formativas realizadas fuera o dentro de la
institucion donde el personal asistencial estd trabajando, implica una adquisicion de
conocimientos que redundaré en los pacientes que se atiendan en un futuro.

Formula: Personal asistencial de Urgencias, con > 1 crédito de actividad formativa en
Toxicologia Clinica
x 100

N° total de personal asistencial de Urgencias
Explicacion de términos:

Personal asistencial: Médicos y enfermeras que desarrollan su principal actividad
asistencial en el Servicio de Urgencias.

Actividad formativa: Curso, Jornada, Symposium, Sesion o Conferencia dedicada a
un tema de formacion continuada en Toxicologia Clinica, que esté acreditado por una
institucion sanitaria publica u otro organismo capacitado para conceder acreditacion
formativa. Incluye tanto a los asistentes como a los ponentes.

Crédito: Equivaldran a 1 crédito cualquiera de las siguientes actividades:

A) Participacion (10 horas, que pueden ser por acumulacién) como asistente o como
docente a un Curso, Jornada, Symposium, Sesiéon Cientifica o Conferencia de
Toxicologia Clinica

B) Autor o coautor de un articulo de formacidon continuada en Toxicologia Clinica
(revision o editorial) publicado en una revista biomédica o de enfermeria.

C) Autor o coautor de un capitulo de Toxicologia Clinica en un libro.

Poblacion: Personal asistencial de plantilla de Urgencias.

Tipo: Resultado. Administrativo. Indice.

Fuente de datos: Memoria de actividades docentes del Servicio de Urgencias. Curriculum
vitae del personal.

Estandar: > 5%

Comentarios: La participacion en actividades docentes es un indice de la inquietud del
personal y de la voluntad del Servicio por mejorar su formacion. Ademas de adquirir nuevos
conocimientos y maneras de actuar, crea lazos profesionales e institucionales, contribuyendo a

mejorar la calidad global del Servicio.
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INDICADOR N° 24.- Publicacion de trabajos de investigacion o notas clinicas de
Toxicologia Clinica en revistas biomédicas o de enfermeria, por parte del personal

asistencial de Urgencias.

Area/Dimension: Adecuacion. Seguridad. Efectividad.
Justificacion: La investigaciéon es un hecho motivador y la investigacion clinica aporta
resultados que pueden modificar 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
x 100

N° total de personal asistencial de Urgencias
Explicacion de términos:

Personal asistencial: Médicos y enfermeras que desarrollan su principal actividad
asistencial en el Servicio de Urgencias.

Trabajo de investigacion: Manuscrito original de investigacion sobre aspectos
epidemioldgicos, clinicos, técnicos, terapéuticos o de cuidados relacionados con la
toxicologia clinica, publicado en una revista biomédica o de enfermeria y en los que conste
como autor o co-autor personal asistencial del Servicio de Urgencias. Se excluyen las
comunicaciones a Congresos, Reuniones y Symposiums.

Nota clinica: Descripcion de un caso, o de una serie de casos de intoxicaciones,
publicado en una revista biomédica o de enfermeria, en los que conste como autor o co-autor
personal asistencial del Servicio de Urgencias. Se excluyen las comunicaciones a Congresos,
Reuniones y Symposiums.

Poblacion: Personal asistencial de plantilla de Urgencias.

Tipo: Administrativo. Indice. Resultado

Fuente de datos: Memoria de actividades de investigacion del Servicio de Urgencias.
Curriculum vitae del personal.

Estandar: > 3%.

Comentarios: La investigacion clinica estd reconocida como un elemento asociado a la
calidad asistencial y a la calidad global de un Servicio. Este indicador es particularmente

importante para instituciones que estan acreditadas como docentes.
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