Atencion a los intoxicados en el drea de
criticos de un Servicio de Urgencias

En el Servicio de Urgencias del Hospital Clinico, la prevalencia de
pacientes criticos, tanto en la admisién o por evolucion negativa del cuadro
patoldgico, representa aproximadamente un 10% de los pacientes visitados
anualmente en este servicio. El trabajo cotidiano en un Servicio de Urgencias
de un gran hospital universitario muestra que, diariamente, los pacientes
intoxicados que acuden al servicio, se atienden de manera inmediata dentro del
circuito disefado para tal; y que, algunos de éstos, requieren su admision en un
area de cuidados criticos o box de reanimacioén, ya que presentan el fracaso
de uno o varios “6rganos” poniendo en riesgo su vida.

La presencia de estos pacientes en la dinamica habitual del servicio,
permanentemente colapsado por la masividad y falta de drenaje de los
pacientes ingresados o en observacién, junto con la complejidad asistencial y
organizativa que implica la asistencia a estos pacientes criticos, con la
necesidad de recursos, coordinacion entre servicios y formacion de todo el
equipo, han motivado la necesidad de conocer cual es el impacto real en el
medio y en los profesionales de este tipo de pacientes, asi como la asistencia
que generan, y en especial el paciente intoxicado grave o critico.

Para ello, se realiz6 un estudio comprendido entre el 1/10/2006 y el
31/12/2006 en el area de criticos o box de reanimacion de nuestro hospital, y
donde fueron atendidos 307 pacientes en ese tiempo; 152 médicos y 155
traumatico-quirurgicos. En este periodo acudieron a urgencias 627 pacientes
intoxicados, de los cuales 11 fueron catalogados como pacientes criticos y
atendidos en el box de reanimacion.

Objetivos:

1. Describir caracteristicas epidemidlogicas (edad, sexo) de los pacientes
intoxicados que requieren asistencia en el box de criticos.

2. Especificar los motivos de ingreso (tipo de fallo organico), lugar de
procedencia (via publica, otras plantas del Servicio de Urgencias, otros
Servicios del hospital (médicos o quirurgicos) y destino de los pacientes
(otras plantas del Servicio de Urgencias, Unidades de Cuidados
Intensivos del hospital, Unidades de Hospitalizacién convencional del
hospital, Depésito de Cadaveres, Donacién de Organos para
transplante).

3. Descripcion del tratamiento médico aplicado (intubacion orotraqueal,
ventilacibn mecanica, reanimacion cardiopulmonar, antibiéticos,
broncodilatadores, farmacos vasopresores, diuréticos, etc.).

4. Descripcidn de las técnicas y cuidados de enfermeria especificas para
este tipo de intoxicado (colocacion de vias cortas, colocacién de vias
centrales, sonda nasogastrica, sonda vesical, extraccibn muestras de
sangre y orina, pruebas diagnésticas...)



5. Describir antecedentes patolégicos de estos pacientes intoxicados,
episodios previos de ingreso hospitalario y reingresos en urgencias por
otro episodio de intoxicacion u otra causa.

6. Elaborar un coste variable aproximado del consumo que realiza el
paciente intoxicado critico en el area de reanimacion.

Metodologia.

Este es un estudio descriptivo y prospectivo del area de Reanimacion del
Servicio de Urgencias del Hospital Clinic de Barcelona.

Caracteristicas de la muestra: Se han incluido en este estudio todos los
pacientes que han sido asistidos en el box de reanimacion, en el periodo del
estudio y que han sido catalogados como pacientes intoxicados criticos. Estan
excluidos todos aquellos pacientes que presentan otra patologia médica y/o
traumatico-quirurgica. Entendiendo que por el hecho de necesitar asistencia en
esta unidad son pacientes definidos como criticos por los facultativos.

El periodo de estudio es entre el 1 de octubre de 2006 y 31 de
diciembre de 2006.

Para la recogida de datos se cred un registro que contenia 43 variables
(tabla 1). La hoja de datos fue validada previamente por un grupo de 12
expertos.

La recogida de datos la ha realizado enfermeras, in situ o de forma
diferida (dentro de las primeras 24 horas de la admisién), adiestradas con
anterioridad en el conocimiento del registro. Los casos no recogidos in situ, se
buscaron mediante la recogida de datos del registro de enfermeria del box de
paros en el archivo del hospital. En otras ocasiones, en las salas de
hospitalizacion a donde fue enviado el paciente tras la salida del box de paros.

Los datos obtenidos se han tratado con el programa SPSS 13.0 para
Windows. La significacion estadistica se ha considerado para p<0,05.
DINAMICA ASISTENCIAL

El Hospital Clinic es un Hospital Universitario de tercer nivel situado en
el Eixample de Barcelona y que abarca una poblacion en su sector asistencial

de 600.000 personas.

Esta area de Reanimacion esta ubicada en la cuarta planta del edificio
de Urgencias, de distribucién vertical y que consta de 7 plantas:

- Planta 0: Llegada de pacientes en ambulancias, taxi, coche propio, etc.

- Planta 1: Asistente Social, Recepcion de Urgencias, Sala de espera, y



Urgencias de Oftalmologia.
- Planta 2: Urgencias Medicina.
- Planta 3: Urgencias Cirugia.

- Planta 4: Urgencias Traumatologia, Urgencias Otorrinolaringologia y Box de
Reanimacion.

- Planta 5: Quirdfanos de ginecologia.
- Planta 6: UCI Quirurgica y Urgencias Psiquiatria.

- Planta 7: Direccion Médica de Urgencias y Direccién de Enfermeria de
Urgencias y Secretaria.

El area de reanimacién asistencial es especifica y esta diferenciada del
resto del circuito asistencial de Urgencias. Permite la monitorizacion del
paciente y las maniobras de soporte vital avanzado, en caso de que sea
necesario, mientras se evalua y se establece la conveniencia de pruebas
complementarias para el diagndstico, tratamiento y posterior destino.

Se compone de tres boxes totalmente equipados para la reanimacién
avanzada.

El equipo disefiado para la admision de pacientes traumaticos o
quirurgicos (Equipo de trauma), se basa en la normativa internacional de la
Sociedad Americana de Cirugia, donde se determina la existencia de 8
participantes en la reanimacioén distribuidos del siguiente modo: 1 Anestesista
(coordinador de la reanimacién) 1 Cirujano ortopeda, 1 cirujano general, 3
enfermeras, 1 enfermera de registro (supervisora), 1 auxiliar de enfermeria vy
un trabajador social.

En el caso de los pacientes relacionados con medicina, el equipo
asistencial (Equipo n° 1) se compone de 1 anestesista, 1especialista en
medicina interna, 3 enfermeras, 1 enfermera con funcidbn de registro
(supervisora), 1 auxiliar de enfermeria y un trabajador social.

En este caso, por megafonia, se oira en todo el edificio el aviso de
“‘equipo numero 1: urgente 42 planta”, acompafiado de una pulsacion de timbre.

Existe la posibilidad inmediata de asistencia por parte de las diferentes
especialidades tanto quirurgicas, como medicas que se encuentran de guardia
diariamente: Cardiologia, Neurologia, Neurocirugia, Vascular, Toracico,
Urologia, Oftalmologia, Otorrinolaringologia,...

RESULTADOS.

En el periodo del estudio fueron atendidos en el box de reanimacion 307
pacientes: 157 traumatico-quirurgicos y 152 médicos. Dentro de éstos 152, 11
pacientes lo hicieron por intoxicacion aguda



Ademas en el periodo del estudio, fueron atendidos un total de 627
pacientes en Urgencias Medicina por intoxicacion. El 1,75% (11 pacientes) del
total de intoxicados presentaban una situacion aparentemente critica que
requirié la atencién en el box de reanimacion.

En cuanto a sexo, hay un ligero predominio de las mujeres (6) frente a los
hombres (5). La edad media de estos pacientes fue de 41 afios con un valor minimo de
24 y un maximo de 71 afios con una desviacion de (+/- 13). Por grupos de edad,
predominan los grupos de 30 a 39 afios y de 40 a 49 afios.

Si comparamos estas dos variables, vemos que no hay mujeres
intoxicadas criticas menores de 30 anos ni hombres intoxicados criticos
mayores de 49 afos.

Ademas, estos pacientes intoxicados criticos hicieron la entrada en el box
de reanimacion en los turnos tarde — noche en un 81,81% de los casos.

Analizamos de donde venian estos pacientes: 6 procedian de via
publica, 5 de urgencias medicina criticos y 1 del domicilio.

También quisimos analizar qué era lo que hacia entrar a estos pacientes
intoxicados criticos en el box de reanimacién: en 10 de los casos (90%)
entraron por disminucion de la conciencia y/o coma.

Con respecto a la via de administracion del toxico los resultados
fueron que todos (11 pacientes) se intoxicaron por via oral y en dos ocasiones
estuvo asociada la via inhalada a la via oral.

Si vemos el tipo de toxico ingerido: 4 pacientes solo intoxicacién por OH;
3 pacientes intoxicados por OH + benzodiacepinas ( a dos de éstos, ademas
asociado opiaceos); 2 pacientes intoxicados por anfetaminas (uno de ellos,
ademas consumid benzodiacepinas, cannabis y cocaina); 1 paciente intoxicado
por benzodiacepinas y cannabis. Asi como los toxicos por via oral son muy
variados, los toxicos consumidos por via inhalada son el cannabis y cocaina.

Por protocolo, los pacientes criticos admitidos en el box de reanimacion
han de ser monitorizados. En cuanto a los pacientes intoxicados de nuestro
estudio, vemos que en 10 (del total de 11) se monitorizaron y en un caso
no se sabe qué pasd (no contesta) donde no se recogio si fue monitorizado
0 no.

En cuanto a la via aérea, y necesidad o no de IOT vimos que de los
pacientes que procedian de la via publica dos venian con TOT; a 6
pacientes se les intubd dentro del box y s6lo 2 pacientes no necesitaron I0T
para preservacion de la via aérea (ver tablas...)

Los pacientes intoxicados, en ocasiones, han de llevar sonda
nasogastrica para realizacion de lavado gastrico, evitar broncoaspiraciones o
administrar medicamentos por via oral que no pueden ser ingeridos por el
paciente debido al nivel de conciencia o a otra causa. Asi, se colocaron en el
box un total de 6 SNG: 2 orogastricas, 1 tipo “SALEM” 16 y 3 SNG n° 18.
Ademas, 1 paciente cuando entr6 en el box ya llevaba SNG tipo “SALEM” 16.
En total, fueron 7 pacientes los que llevaron SNG durante su estancia en el
box, 1 caso fue perdido.



A los pacientes intoxicados, se les realiza lavado gastrico para
vaciado y limpieza del estbmago de restos del tdxico ingerido. Analizando los
datos vemos que se realizaron 3 lavados gastricos dentro del box.

Analizamos la administracion de carbdén activado y catartico para
evitar la absorcidn y acelerar la eliminacion del toxico respectivamente. Los
resultados fueron que se administré carbdn activado a 4 pacientes y a uno de
ellos, catartico.

En cuanto a las canalizaciones realizadas dentro dentro del box se
representan en las figuras..... Los resultados fueron: a 6 pacientes se coloco
catéter periférico; a 1 paciente se le colocé un catéter venoso central de
acceso periférico tipo “DRUM?”; a 2 pacientes se les colocé una via central de 3
luces y a ningun paciente se colocd un catéter arterial para presion arterial
invasiva.

Por ultimo, la colocacion o no de SVP para el control de la diuresis o
extraccion de muestra de orina para laboratorio de urgencias.

Tras la canalizacion de accesos venosos, tanto centrales como
periféricos, se realizan extracciones de muestras sanguineas o bien otros
fluidos biolégicos (orina, |. pleural, I. ascitico, BAS,...), para el analisis de éstas
en el laboratorio de urgencias. De los pacientes procedentes del urgencias
medicina criticos, s6lo se extrajo en una ocasion unos tdxicos en orina y una
gasometria pinchada. De los pacientes intoxicados procedentes de via publica
y domicilio, se extrajeron 6 hemogramas, 6 bioquimicas, 6 coagulaciones, 6
téxicos en sangre, 6 téxicos en orina, 3 pruebas cruzadas, 2 BMtest, 2
Gasometrias arteriales y un EAB.

En cuanto a la administracién de antidotos al paciente intoxicado critico, los
resultados fueron que se administré en 3 ocasiones: a 1 paciente sélo naloxona
un bolus ev; y a los otros 2 pacientes, naloxon y flumazemilo asociados. No se
utilizé ningun otro tipo de antidoto en el resto de pacientes.

En cuanto al tratamiento administrado a cada paciente, se us6 sedacién en
bolus en 5 casos. Se adminstré6 midazolam en 4 ocasiones junto con pentotal y
etomidato y en otra ocasion se uso propofol como farmaco unico para sedar.
Ademas. se administré anectine como relajante muscular, asociado al propofol y
midazolam, en 4 ocasiones; y en 2 ocasiones ademas se afiadio paracetamol y
fentanilo como analgésicos junto a los sedantes y relajantes musculares. A 3 de
estos pacientes intoxicados criticos, se continud la sedacidon con midazolam en
perfusion.

Se administré sueroterapia endovenosa a 8 pacientes intoxicados: 5 S.
Fisiolégico 0,9% 500 ml; 2 Gelafundinas; a 3 S. Glucosado 5% 500 ml; a 2
pacientes volumen 500 ml; a 1, bicarbonato 1 M 500 ml; a 1 S Glucosalino de
500 ml.



El uso de farmacos vasopresores solo se administré en 2 ocasiones
mediante el uso de adrenalina y noradrenalina.

En cuanto al resto de tratamiento farmacoldgico: no se recibié profilaxis;
sb6lo 2 pacientes proteccion gastrica con pantoprazol ev; a 1 paciente se le
administré tratamiento broncodilatador con salbutamol y bromuro de ipratropio
nebulizado.

Ademas a ningun paciente se le administré tranfusiones; en 2 ocasiones
antibiotico ev con Amoxi-Clavulanico; y a ningun paciente se le administro
diuréticos.

En cuanto a las pruebas de radiodiagndstico realizadas dentro del box
de reanimacién, en la sala de Rx de urgencias de traumatologia o en otras
zonas del hospital, se hicieron a 8 de los pacientes.

Analizamos la Reanimacion Cardiopulmonar realizada en el box, y si el
paciente venia en PCR antes o después de la entrada al box: Sélo un paciente
hizo PCR antes de la entrada en el box y procedia de la via publica.

En ocasiones, es necesaria la presencia de los médicos especialistas en
la reanimacion de los pacientes criticos. Con respecto al paciente intoxicado
critico de nuestro estudio, solo en una ocasion estuvo presente un médico
especialista.

Analizamos también el lugar de destino de estos pacientes intoxicados a
la salida del box, estancia que permanecian en el box y qué pasaba con éstos
una vez eran dados de alta del hospital. Los resultados fueron: 5 pacientes
requirieron ingreso en una UCI; 5 fueron trasladados a Urgencias Medicina
Criticos y 1 paciente ingresé en la unidad de Urgencias Psiquiatria.

En cuanto el tiempo de permanencia dentro del box: 2 pacientes estuvieron
menos de 30 minutos; 5 pacientes de 1 a 3 horas y 2 pacientes mas de 12 horas
dentro del box de reanimacion

Si cruzamos estas dos variables, vemos que 2 pacientes estuvieron
menos de 30 min en el box y se trasladaron a urgencias medicina criticos para
seguir asistencia y/o evolucion; un paciente intoxicado que requeria ingreso en
una UCI estuvo mas de 15 horas en el box de reanimacion’; y un paciente estuvo
mas de 12 horas y se traslad6 a Urgencias Psiquiatria.

Quisimos también analizar, qué pasaba con los pacientes una vez
eran dados de alta hospitalaria: 9 pacientes se iban a domicilio y
2 fueron exitus.

Analizando el numero de dias de hospitalizacion los resultados
fueron que 4 de los pacientes estuvo menos de 24 horas en el hospital; 5
estuvieron ingresados menos de una semana; 1 mas de 15 dias y uno mas de
30 dias.

" CAI: Circuito Atencién Inmediata o Urgencias Medicina Criticos.



Los destinos a la salida del box en relacion con los dias de
hospitalizacion, vemos que los que permanecian en el hospital menos de 24
horas (4 pacientes) lo hacian en el servicio de urgencias; los hospitalizados de
menos de 1 semana (2 pacientes) o mas de 15 dias fueron ingresados
primeramente en una UCI (1 paciente); el paciente ingresado mas de 30 dias
salio del box de reanimacion con destino a urgencias criticos.

Estudiamos los antecedentes patoldégicos de estos pacientes
intoxicados supuestamente mas criticos y si habian presentado anteriormente
algun ingreso o episodio hospitalario por otra intoxicacién o por su patologia de
base. Los resultados fueron: 3 pacientes presentaban un sindrome ansioso
depresivo de base; 1 con psicosis; 1 con esquizofrenia; 1 con trastorno bipolar.

En cuanto a los episodios previos vemos que 2 pacientes habian
consultado por la patologia psiquiatrica, 1 paciente por una intoxicacion previa,
1 paciente por consulta traumatoldgica. Nos referimos a episodios de urgencias

Al analizar qué habia pasado con estos pacientes en el tiempo,
vimos que en dos ocasiones habian vuelto a urgencias después del ingreso en
el box de reanimacién: uno por patologia psiquiatrica y otro por una nueva
intoxicacion. Estos dos pacientes acudieron a urgencias dentro del mismo afio
2006. Sdélo uno de estos pacientes presentd en el afio 2007 una nueva
intoxicacidon medicamentosa aguda, pero que no requirié atencion en el area de
reanimacion.

DISCUSION

El Area de criticos de Medicina (situado en la segunda planta)
atiende una gran cantidad de pacientes que requieren control y vigilancia
exhaustiva por criterios de gravedad. Por protocolo, el paciente intoxicado es
atendido en esta area de manera inmediata. Solo cuando hay una disminucion
del nivel de conciencia y/o coma, el intoxicado es trasladado al box de
reanimacion para preservar la via aérea y proceder a la intubacion y ventilacion
mecanica. De hecho, de todos los intoxicados que acudieron a urgencias en el
periodo del estudio, 11 entraron en el box de reanimacion y de éstos la mayoria
o venian intubados de fuera o se les intubd en el box.

Ademas llama la atencion que todos a los pacientes que fueron
intubados se les administré algun tipo de farmaco para sedar, relajar o calmar;
la mayoria de ellos benzodiacepinas tipo midazolam, que no deja de ser otro
tipo de toxico afiadido al previo. Creemos que se tendria que tener en cuenta
posibles efectos secundarios o adversos de la combinacion de determinadas
substancias sobretodo cuando no sabemos los resultados de los analisis
toxicoldgicos previos a la intubacion.

Los pacientes intoxicados atendidos en el box de reanimacion, proceden
de Urgencias Medicina y en particular de la zona de criticos. La otra gran
procedencia es de la via publica. Es curioso ya que, en el resto de patologias
médicas que fueron admitidas en el box de reanimacion, los dos grandes
proveedores son Urgencias Medicina y el domicilio en lugar de la via publica.

Muchas veces, nos vemos obligados a usar el box de paros como unico
recurso disponible para atender a forma inmediata a algunos pacientes que en
otras circunstancias seria impensable su atencién alli. Esto ocurre en



situaciones de colapso del circuito de atencion inmediata de urgencias
medicina. En cambio, con respecto al paciente intoxicado de nuestro estudio,
creemos que la admisién en el box de reanimacion esta justificada ya que la
disminucién de la conciencia y el coma les crea una situacion aparentemente
critica que requiere una actuacion inmediata.

En cuanto al perfil del paciente intoxicado critico, es curioso que, todos
los pacientes admitidos en el box, ingirieron el toxico por via oral (la mayoria de
ellos), de forma voluntaria por intento de autolisis 0 no; y que no hubo ningun
caso de intoxicado accidental, doméstico o intoxicacion alimentaria que
requiriera la atencion en el box de paros. Ademas estos pacientes presentan
una patologia psiquiatrica asociada en la mayoria de los casos, y ya tenian
algun episodio urgente previo a la intoxicacion.

Al igual que pasa con la estancia del resto de paciente médico critico
atendido en el box de reanimacion, en el paciente intoxicado es de 1 a 3 horas.
El destino a la salida del box esta repartido entre la UCI (todos con 10T) y
Urgencias Medicina Criticos (cuando no llevan [OT). Ningun paciente
intoxicado fue exitus a la salida del box y llama la atencién ya que la mortalidad
del box de reanimacion en el periodo del estudio es del 21.9%.

La mortalidad al alta hospitalaria fue de 2/11 (18%) en el paciente
intoxicado critico, muy por debajo del total de los pacientes médicos (46%).

CONCLUSIONES

El area de reanimacion es una parte mas del servicio de Urgencias y
queda demostrada su eficacia y la necesidad de la misma en la atencién del
enfermo intoxicado critico. Es asi mismo imprescindible que el personal que
forma parte del equipo asistencial conozca sus funciones y las realice de forma
coordinada (aplicacion de los protocolos).

El paciente intoxicado critico hace su entrada en el box de reanimacion
por disminucién de la conciencia y/coma que requiere la intubacién orotraqueal
para preservar la via aérea y evitar broncoaspiraciones.

Los toxicos mas utilizados son el alcohol junto con otros farmacos por
via oral; y cuando llevan asociados otros, lo hacen por via inhalada con
cannabis y cocaina.

Se administra el flumazemilo como primera opcidén de antidoto, seguido
de la naloxona asociada. No se han usado ningun otro tipo de antidotos ni la
naloxona como antidoto unico.

Los intoxicados criticos llevan en su mayoria la colocacion de una SNG
para lavado y vaciado gastrico o administracién de medicamentos via enteral.

La prueba diagnodstica que se realiza mas en el paciente intoxicado
critico es la RX de térax portatil. Esta nunca de forma aislada, sino que junto
que con el ECG en ocasiones, y junto con el TAC craneal en otras ocasiones.



