
Seguridad Clínica en Toxicología

Dr. Jordi Puiguriguer Ferrando
Unidad de Toxicología Clínica , Servicio de Urgencias

Hospital universitario Son Espases. Palma de Mallorca

Miembro Grupo SEMES-Tox

CURSO ACTUALIZACIÓN EN TOXICOLOGÍA

	



RIESGO

EFECTOS SECUNDARIOS

CALIDAD                               

SEGURIDAD CLINICA



OBJETIVO

 ACERCAR  LA ASISTENCIA AL INTOXICADO AGUDO 
A LA SEGURIDAD CLÍNICA.

 A PARTIR DE LA REVISION DE LAS ACTUACIONES QUE SE REALIZAN 
HABITUALMENTE EN LOS INTOXICADOS, Y DE LOS ASPECTOS 
MEJORABLES Y EVITABLES EN LAS MISMAS



INTRODUCCION
La atención sanitaria es una actividad compleja, con muchos riesgos, en la

que son frecuentes los errores.

“To err is human” building a safer system means designing processes of care to 
ensures that patients are safe from accidental injury

Brennan TA, Leape et al (Boston) 

Incidence of adverse events and negligence in hospitalized patients. Results of the Harvard Medical 

Practice Study I.

N Engl J Med 1991 Feb 7;324(6):370-6.



INTRODUCCION
• En nuestro país (estudio ENEAS 2005) cifró a los EAs en un

9.3% , de los cuales el 37.4% tienen relación con la medicación
administrada.

• El 50% de los EAs en general son evitables en la práctica clínica,
pero en urgencias llegan al 70%.

http://www.seguridaddelpaciente.es/contenidos/castellano/2006/ENEAS.pdf

Wears RL, Leape LL. Human error in emergency medicine.  Ann Emerg Med 

1999;34:370-2



INTRODUCCION
Características de funcionamiento propias de los servicios de urgencias  que predisponen al error

MUCHAS DECISIONES EN POCO TIEMPO ( VALORACIÓN , DIAGNOSTICO  INICIAL  Y DIAGNOTICO DIFERENCIAL, 

COLPASO DEL AREA DE TRABAJO

SOBRECARGA DE TRABAJO –ACTIVIDAD, RECURSOS HUMANOS  MAL DIMENSIONADOS

INEXPERIENCIA- FALTA DE FORMACION TANTO DE MEDICOS COMO DE ENFERMERIA

INTERRUPCIONES EN LA ASISTENCIA

DIVERSIDAD DE  GRAVEDAD EN LA ATENCIÓN EN  UN MISMO ESPACIO

INTERVALOS DE DECISION BREVES

CAMBIOS DE TURNO

JORNADAS DE TRABAJO LARGAS Y DENSAS

ESCASO FEED-BACK . SE DESCONOCE EVOLUCIÓN

FALTA DE SOPORTE (VALIDACIÓN FARMACEUTICA TRATAMIENTOS PAUTADOS)

Emergency medicine: A practice prone to error?

Pat Croskerry, MD;  Douglas Sinclair, MD†

CJEM 2001;3(4):271-276



 URGENCIAS  servicio FINALISTA en la MAYOR 
PARTE DE LAS CONSULTAS POR INTOXICACION  (85-
90%), sin intervención de otros servicios y sin 
seguimiento específico posterior al alta (salvo 
excepciones -UDT-).

 El IMPACTO ESPERADO de una PROPUESTA que 
pretende mejorar la asistencia debería ser NOTORIO.



…midan  lo  que  hacen

METODOLOGIA  nuestra experiencia

Un consejo…



1. Sistemas de Triaje para detectar potencial 
gravedad y priorizar atención inicial NO están 

muy orientados al intoxicado agudo 



Propuesta de dos Unidades de Toxicología de clasificación del nivel de priorización en Triaje a aplicar a los intoxicados a su llegada a urgencias,

según sea la situación clínica o el tóxico implicado.

Nivel Situación clínica del intoxicado a su llegada a Triaje

1

 Parada cardiorespiratoria
 Fracaso o distress respiratorio (FR <6 o > 30x’, Sat O2 < 90% aa)
 Convulsión activa
 Shock o mala perfusión
 Agitación o violencia extrema
 Body packer / stuffer con síntomas
 Quemadura química cutánea o ocular reciente (< 2 horas)

2

 Coma o Disminución nivel conciencia ( no respuesta dolor o verbal, NHISS >1)
 Disnea (Sat O2 < 90%, FR< 20x’)
 Agitación, agresividad, alteración conducta
 Dolor torácico asociado
 Convulsión reciente (< 6 horas)
 Focalidad neurológica
 Quemadura química cutánea, ocular > 2 horas
 Ingesta de cáustico reciente ( < 4 horas)
 Body packer/ stuffer asintomático
 Inhalación humo incendio / CO con clínica
 Si presenta 2 o más constantes vitales alteradas
 Picadura / mordedura de serpiente reciente
 Niños < 3 años asintomáticos con ingestas tóxicas posibles recientes
 Ingestas medicamentosas asintomáticas con criterios de descontaminación digestiva precoz (< 1 hora de la

ingesta)

 Asintomáticos con ingestas referidas de alto riesgo

o AAS > 75 mg
o Paracetamol > 7.5 gr ( o > 150 mg /kg)
o Carbamazepian > 10 gr
o Valproico > 60 mg/kg
o Antidepresivos tricíclicos >10 veces la dosis
o Atenolol > 500 mg
o Escitalopram > 400 mg
o Cloroquina > 30 mg / kg
o Venlafaxina > 1 gr
o Litio > 4 gr (> 1 gr si estaba ya tratado)
o Setas (si intervalo desde ingesta > 6 horas)
o Insecticidas, cualquier ingesta
o Metanol , cualquier ingesta
o Etilenglicol, cualquier ingesta
o Herbicidas, cualquier ingesta



3

 Cualquier otra intoxicación no contemplada en los supuestos anteriores. Ejemplo
Ingesta medicamentosa asintomática, por productos sin riesgo y fuera de intervalo de
descontaminación digestiva

 Picadura / mordedura de serpiente > 6 horas sin otros síntomas
 Picadura de otros animales sin otra clínica
 Inhalación de mezcla de vapores de productos de limpieza sin distress respiratorio

4
Visitas legales o judiciales tras presunta intoxicación para extracción analítica
confirmativa

5 Ningún intoxicado debería estar en este nivel de prioridad

Propuesta de dos Unidades de Toxicología de clasificación del nivel de priorización en Triaje a aplicar a los intoxicados a su llegada a urgencias,

según sea la situación clínica o el tóxico implicado.

Nivel Situación clínica del intoxicado a su llegada a Triaje



2. Ubicación en  un espacio adecuado
 Intoxicado, paciente dinámico, puede empeorar… a veces 

mucho

 Monitorización / vigilancia clínica

 Entorno tranquilo y con cierta intimidad para entrevista PSQ





3. RECURSOS ADECUADOS PARA ESTA ASISTENCIA



ESTABILIZACIÓN 
HEMODINÁMICA Y 

TRATAMIENTO SOPORTE

INFORMACIÓN Y  
REGISTRO DE DATOS DEL 

EPISODIO

VALORAR USO TERAPIAS ESPECIFICAS: 
DD, ANTIDOTOS, ELIMINACIÓN

OTROS ASPECTOS DEL EPISODIO: 
LEGALES, PSICOLÓGICOS, ENTORNO 

Asistencia intoxicado seguir prioridades



Casi siempre el 
error se da al NO
indicar el 
tratamiento 
adecuado en esta 
fase.

Detectar y tratar cualquier signo de gravedad (PCR, 
shock, convulsión, distress, dolor, agitación....)

Hasta  

2 horas



….TODO EL MUNDO 
LO TIENE EN EL CARRO 

DE PAROS ??



Recopilar información del episodio. Pensar en el posible origen 
tóxico ante un enfermo grave de etiología  desconocida.  
Toxíndromes. 

Deficiencias en registros básicos



COMA clasificación
Nivel de conciencia:

• Glasgow Coma Score.
– Ideado para la evolución de TCE

– No validado en toxicología aunque se asume rutinariamente para graduar 
el coma tóxico y su evolución

– En toxicología no tiene valor pronóstico

Glasgow
15

12 - 14
8 - 11
3 - 7



El paciente 
siempre miente



Escasa  fiabilidad de la anamnesis  (40% de 
los intoxicados)

 Pacientes con una situación clínica que no  permita 
el interrogatorio

 Pacientes suicidas que no quieren colaborar
 Niños menores de edad escolar
 Sumisión química
 Pacientes “expuestos a cuidadores”
 Intoxicados accidentalmente por vapores y gases 

tóxicos de fugas industriales o domésticas, 



 imprescindible en algunas Ix (paracetamol, COHb, litio, 
digoxina…)

 biomarcador  de gravedad (acidosis, F renal…)

 ayuda en el proceso de “aprendizaje”

 inconvenientes
 Cartera de servicios depende de cada centro

 Test habituales escasa sensibilidad y especificidad

 Todo puede ser medible  no siempre  disponible o los resultados 
de casos graves suelen demorarse 

 Hospitalario  (lactato en 061?)

Las pruebas complementarias  LABORATORIO



Identification of drugs ingested in acute poisoning: 

correlation of patient history with drug analisys
Pohjola-Sintonen S. et al. Ther Drug Monit 2000, 22: 749-752

N= 51

Historia clínica:
Concordancia total: 27%
Concordancia parcial: 55%; 
Discordancia clínicamente importante: 18%

Laboratorio:

Cribado : GC/MS y TLC 



Papel 
dudoso
de los 

“tóxicos 
en orina”





Rx : cuidado con su interpretación



Y con los  falsos negativos….



Aspectos mejorables de las terapias 
toxicológicas específicas

 Disminuir absorción , descontaminar

 Antídotos

 Favorecer eliminación



INDIVIDUALIZAR la DD en cada PACIENTE

TIEMPO,         
INTERVALO

TOXICO: CANTIDAD  Y 
POTENCIAL TOXICIDAD

SITUACIÓN 
CLINICA DEL 

PACIENTE

Y SEGÚN EL GRADO DE EVIDENCIA DE CADA TECNICA



FACTOR 1. El tiempo transcurrido

inicio acción vía oral (minutos)
paracetamol 30'
propranolol 30'

digoxina 30'
diazepan 60'

alprazolam 60'
ibuprofeno 60'
valproato 60'

quetiapina 90'
lorazepan 120'

venlafaxina 120'
atenolol 120'

< 2
HORAS



INTERVALO MÁXIMO ADECUADO PARA 
INDICAR/REALIZAR UNA DD

A más precoz , más rescate
Posteriormente a este 
intervalo ninguna capacidad  
de rescate digestivo

EXCEPCIONALMENTE (6h)… “retard”, anticolinérgicos

JARABES  < 1 hora



FACTOR 2. TOXICIDAD INTRINSECA DEL  
FARMACO / TOXICO

Plantearse una DD,                 

SI y SOLO SI
la ingesta tiene 

potencial toxicidad

SOSPECHA DOSIS ALTA DE:

AAS
AC  VALPROICO

ANTIDEPRESIVOS CICLICOS
ANTAGONISTAS CA
BETABLOQUEANTES
CARBAMAZEPINA

CITALOPRAM
CLOROQUINA

ESCITALOPRAM
LITIO**

OXCARBAMAZEPINA
PARACETAMOL

QUETIPAINA
VENLAFAXINA

NO… BZD, AB, VITAMINAS, 

ANTICONCEPTIVOS ORALES



FACTOR 3.  ESTADO DEL PACIENTE

y y/o



DESCONTAMINACIÓN  DIGESTIVA  INICIAL  EN  LA  INGESTA  MEDICAMENTOSA  AGUDA

LA DOSIS ES TÓXICA, o LA DOSIS NO ES PRECISABLE, o EL FÁRMACO ES DESCONOCIDO

INGESTA RECIENTE (< 2 h)
o  INTERVALO IMPRECISO

CONSCIENTE:
Carbón activado v.o.

Excepto Litio o Fe:
Ipecacuana

Litio o Fe
Si ipeca ineficaz:

LG + LI

COMA, SHOCK o
RIESGO CONVULSIÓN:

Lavado gástrico 
+

Carbón activado

Litio o Fe
LG + LI

INGESTA TARDÍA 
( 2 - 6 h)

Li tio o Fe

CONSCIENTE: 
Ipeca

Si ipeca ineficaz:
LG + LI

COMA o 
SHOCK:
LG + LI

CONSCIENTE:
Carbón activado 

COMA, SHOCK
O CONVULSION:

LG
+

Carbón activado

CONSCIENTE:
No descontaminar

COMA, SHOCK 
O CONVULSION:

LG
+

Carbón activado

Litio o Fe
LG + LI

Litio o Fe
LG + LI

Antidepresivos cíclicos,
neurolépticos, salicilatos

opiáceos, anticolinérgicos,
formas retard o 

Fármaco imprecisable

Benzodiacepinas,
antiepilépticos,
paracetamol,
AINEs, ISRS u

otros fármacos

INGESTA MUY TARDÍA 
( > 6 h y < 24 h)

CONSCIENTE
No descontaminar
Única excepción:

Litio o Fe

COMA, SHOCK
Lavado gástrico

+
Carbón activado
Única excepción:

Litio o Fe

Fe: Hierro.  LG: Lavado gástrico.  LI: Lavado intestinal



CARBON ACTIVADO

SIEMPRE excepto en 
• Ingestas de Fe , Li,
Br, Y, Arsénico, K
• Otras Ix 

 OH
 Hidrocarburos
 Cáusticos



Técnica para el lavado gástrico con sonda Faucher: 

 Disponer  material  adecuado

 Introducir la sonda por la boca hasta el estomago, teniendo accesibilidad a un 
sistema de aspiración. 

 Colocar una cánula de Guedel para evitar que el paciente muerda la sonda. 

 Poner al intoxicado en decúbito lateral izquierdo, con ligero Trendelemburg y 
rodillas flexionadas. 

 Comprobar la correcta ubicación de la sonda. 

 Realizar el lavado con suero glucosalino, utilizando en el adulto unos 250 mL en 
cada lavado parcial, hasta que el líquido de retorno sea repetidamente claro o se 
hayan utilizado 3 litros de agua ( con cambios posturales y masaje epigástrico)

 A continuación pinzar la  sonda y retirar.

 Puede administrarse antes, si procede, una dosis de CA

Como mínimo (sin IOT) 30-
45’ y 2 -3 profesionales







SEGURIDAD EN LAS DD
• PRINCIPAL RIESGO  EXCESIVA , ABUSIVA  e  

INADECUADA INDICACION de su  REALIZACIÓN.

– FALTA DE FORMACIÓN.

– ACTUACIONES POCO INDIVIDUALIZADAS.

– ESCASA ADHESIÓN A LOS PROTOCOLOS DE INDICACIÓN.

• TECNICA REALIZADA de forma INCORRECTA o
INSEGURA.

• EFECTOS SECUNDARIOS INTRINSECOS de cada técnica.



DESCONTAMINACIÓN  DIGESTIVA

< 4 % DD

LAVADO GÁSTRICO vs CARBON ACTIVADO = 1:22



DESCONTAMINACIÓN DIGESTIVA
%  DD  EN TOTAL 

Ix ATENDIDOS
RELACIÓN                  

LG +CA vs CA ORAL

MULTICATOX 
(1995)

35% > 1

HISPATOX
(2000)

28,8% 1 : 1

CLINIC
(2004)

23,2 % 1 : 8

VALLADOLID
(2007)

20,1% 1 : 2

HUSE
(2006-2012)

13,2% 1 : 8
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CAUSAS ERRORES DD

AUSENCIA 

DATOS

INTERVALO 

EXCESIVO

TIPO DE 

TOXICO

RIESGO 

PACIENTE

Análisis Indicador nº 6, CALITOX , en el año 2007 
( 75,4%. Estándar >90%) Causas del DD incorrecta



2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016*

Total intox 1062 858 982 788 854 1089 1272 1435 1554 482

Total DD 180 160 79 82 49 57 63 54 72 14

LG 43 33 7 15 11 16 8 3 9 2

CA 130 117 70 66 33 33 52 44 58 11

OTRO 7 10 2 1 5 8 3 7 5 1
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SEGURIDAD EN LAS DD

• PRINCIPAL RIESGO  EXCESIVA , ABUSIVA  e  
INADECUADA INDICACION de su  REALIZACIÓN.

– FALTA DE FORMACIÓN.

– ACTUACIONES POCO INDIVIDUALIZADAS.

– ESCASA ADHESIÓN A LOS PROTOCOLOS DE INDICACIÓN.

• TECNICA REALIZADA de forma INCORRECTA o
INSEGURA.

• EFECTOS SECUNDARIOS INTRINSECOS de cada técnica.



ANTIDOTOS



http://www.fetoc.es/asistencia/Intoxicaciones%20Agudas%20Protocolos%202010.pdf



% USO + USADOS

MULTICATOX (1995) 14,07
61% FMZ
39% NLX
3,6% NAC

3.5% VIT K
1,7% GLUC

1,7% ETANOL

HISPATOX
(2008)

17,9
50,1% FMZ
16,7% VIT B
15,2% NLX

5,5% O2
2,5% NAC 

2,3% GLUC

Aguilar R
(2012)

8,7
46,6% FMZ
25,6% NLX

7,5% O2

4,3% BICARB
3,8% NAC

3% PEN+SILIB

HUSE
(2007-14)

10,6
51,2% FMZ

34% NLX
7,2% NAC

4,8% O2
1.3% ATROP

0,9% GLUCAG

NPDS 
(2014)

3,4
50% O2

33% BZD
28,3% NAC

21,1% NLX
2,3% FOMEPIZOL

2,2% FMZ

ANTIDOTOS



163 107 106 106 93 83 74 79
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Ix BZD y/o OH y/o GHB

TOXÍNDROME SEDATIVO:  cualquier depresión del 

SNC (estupor,  somnolencia, ataxia, disartria, coma...)

“ COMA   ESTABLE ”

EXCEPCIONALMENTE:

 INSUF. RESPIRATORIA , 

 BRADICARDIA o 

 HIPOTENSION (sin hipoperfusión)



Criterios para uso FLUMAZENILO

1) COMA ( S Glasgow < 12, AVDN)

+
2 ) Criterio de gravedad asociado

SATURACIÓN BAJA o INSUFICIENCIA RESPIRATORIA
HIPOTENSIÓN – BRADICARDIA MANIFIESTA

+
3)  Garantía de NO coingestas convulsivantes o epilepsia previa



• Indicador nº 11 ( 28,81% ; Estándar  < 10%)

• Causas incumplimiento 34 casos:
– Asistencia prehospitalaria (25)

– Turno tarde (19)

– Ix Fármacos (28) a dosis no sedativas

5 convulsiones

Análisis uso NO adecuado flumazenilo en 1 año
( 28,81% ; Estándar  < 10%)



Consecuencias del mal uso FMZ en 1 año

• 5 intoxicados convulsionaron1 en las 6 horas siguientes a la 

administración de FMZ … aunque no todas las convulsiones 

se dieron en pacientes con inadecuación. 

• Incremento de la PIC en pacientes con TCE 2.

• Menores: temblores, ansiedad, taquicardia,…

• Ningún exitus 2 .

1) WItwan G Amrein R :  Pharmacology of flumazenil . Acta Anaesthesiol Scand 1995 : 39 (Suppl108) ;3-14

2  Haverkos GP Disalvo RP Imhoff TE : Fatal seizure safer flumazenil administration in a patient with mixed overdose .  

Ann Pharmacother 1994; 28 : 1347-9



FLUMAZENILO





NALOXONA

1. A DOSIS MAS BAJAS DE LAS 
HABITUALES
2. OXIGENAR PREVIAMENTE ANTES DE 
REVERTIR
3. OBJETIVO NO ES DESPERTAR, SINO QUE 
MEJORE LA FUNCION RESPIRATORIA



N-ACETIL CISTEINA



• ERRORES EN LA DOSIFICACION

N-ACETIL CISTEINA





SU USO PROLONGA EL TP (10-20% DEL VALOR 
INICIAL)….PUEDE INDUCIR A CONFUSIONES 
POR FALSA SOSPECHA DE MALA EVOLUCIÓN.

N-ACETIL CISTEINA



Depuración Extrarenal (DER)

 Técnicas alternativas a las DF

 Más seguras

 pueden indicarse incluso en situaciones de que la función renal esté
alterada.

 Las recomendaciones actuales  en casos muy graves de algunas

intoxicaciones por: metanol, litio, talio, metformina, salicilatos,
teofilina, barbitúricos, fenitoina, acido valproico,

carbamazepina, antidepresivos tricíclicos y digoxina.

Extracorporeal Treatments in Poisoning Workgroup /EXTRIP) . Blood Purification in 
Toxicology: Reviewing the Evidence and Providing Recommendations disponible en 

web http://www.extrip-workgroup.org/#!recommendations/cy1f

http://www.extrip-workgroup.org/#!recommendations/cy1f




QUE NO SE 

DEBE HACER EN 

EL INTOXICADO



“DO NOT DO TOX”

 2015
ACERCAR LA TOXICOLOGIA A LA  SEGURIDAD 
CLINICA.
NO SE TRATA DE PRESENTAR NUEVOS PROTOCOLOS.
 NI DE FISCALIZAR A NADIE EN SU TRABAJO.
 HERRAMIENTA  O  CONSEJOS  A LOS QUE QUIERAN 
MEJORAR.



 PARTIMOS EN INFERIORIDAD DE CONDICIONES 
RESPECTO A OTROS PAISES DE NUESTRO ENTORNO…PERO 
NO ES UNA EXCUSA PARA HACER MAL LAS COSAS



EN OTROS PAISES  CON UN ESCENARIO DISTINTO.

DO NOT DO  del  NICE  del NHS (2000)
Definen  prácticas clínicas que recomiendan deberían suspenderse 

por completo o , por lo menos, no deberían  ser utilizados de 

manera rutinaria  evitar prácticas ineficaces y consumo inútil de 

recursos



Sep, 2013

Desde 2012

“ELIJAN SABIAMENTE”

Dirigida a profesionales y 

pacientes !!

70 especialidades



March, 2015
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METODOLOGIA
Se propuso a cinco expertos en toxicología,  elaboraron  un listado de actuaciones a evitar,  
en base a  cinco criterios

1. Evidencia de no efectividad 

2. Relación riesgo beneficio claramente desfavorable: la magnitud del riesgo de 
iatrogenia supera claramente su efectividad.  

3. Existencia de alternativas más efectivas, económicas o menos lesivas. 

4. Sólo indicadas en situaciones individualizadas, en ningún caso 
universalmente.

5. Indicaciones particulares a realizar pero  en condiciones de máximo control y 
siempre con registros específicos para su posterior control.

.



1. 
Realizar un lavado naso u 

orogástrico en un paciente con 
criterios para ello, al haber 

perdido los reflejos protectores de 
la vía aérea (por inconsciencia o 

shock) o que presumiblemente los 
perderá durante el procedimiento, 
a menos que previamente se haya 

intubado al paciente.



Las DD están contraindicadas en pacientes inconscientes o con riesgo

de padecer un deterioro en su estado clínico a corto plazo.

Caso de que sea imprescindible su indicación por la gravedad de la

intoxicación (alta letalidad + intervalo adecuado) deberá realizarse

siempre con protección de la vía área, valorándose la necesidad de una

intubación previa si fuera necesario.

1. Nelson, Goldfrank. 2011

2. Nogué, Protocolos 2010
3. Benson B, Happu K…Position paper update: gastric lavage for gastrointestinal 
decontamination. Academy of Clinical Toxicology (AACT) and Europena Asociation of Poisons 
Centres and Clinical Toxicologist (EAPPCT) . J Clin Toxicol (2013), 51, 140–146.



LAVADO GASTRICO
Está claro que no es la técnica de DD de elección ni para realizar de rutina , sobre todo en las 
intoxicaciones con intervalo desde ingesta demasiado largo (> 1 hora)  o por productos con 
escasa toxicidad (BZD).

Probablemente, en el futuro su papel quede restringido a dos situaciones

1) Intoxicaciones graves por AAS , que se sabe retrasa el vaciado gástrico y puede almacenar 
restos de comprimidos durante algunas horas.

2) Intoxicaciones por grandes dosis de productos no adsorvibles por el carbón (Li, Fe, K) 

En ambas con el material y técnica adecuado, y siempre que esté garantizada la via aéra.

1999



2.. Atender a un intoxicado agudo sin registrar

datos básicos del episodio: constantes vitales
(FR, Tª, FC, TA, Sat O2) , intervalo y causa de la
intoxicación.

NO 
CTES

NO INTERVALO 
/ CAUSA

INCUMPLIMIENTO
INDICADOR  22 CALITOX1

HSD (2007) 79,5% 21% 90,7%

HCB  (X-2004) 35% 92,5%

HCB  (2005) 89,4%

HRH (2007) 99,6%

OT- SEUP (2010) 36,4%

1 Nogué S, Calitox. Rev Cal Asis, 2008



HAY  ESTUDIOS  QUE  ESTABLECEN UNA 

RELACION DIRECTA  ENTRE  UN MAL REGISTRO 

DE  LA  ASISTENCIA PRESTADA  CON UNA  

ATENCIÓN PREVIA  TAMBIÉN DEFICIENTE 1.

1 Graff L,  2002 



3. 
Administrar tiamina a toda 

intoxicación alcohólica aguda, 
sin signos o constancia de 

alcoholismo crónico.

La tiamina NO es el antídoto de la intoxicación 

alcohólica aguda (IAA) 1.
1 Hoffman R, JAMA,1995



Su indicación NO consta en la dotación de antídotos básicos a utilizar

en la atención en el intoxicado en las recomendaciones nacionales o

internacionales1,2.

Excepcionalmente, cuando esta IAA se da en pacientes con un perfil

claro de enolismo crónico o evidentes signos de déficits

nutricionales, con el fin de evitar una encefalopatía de Wernicke,

podría estar indicada su administración endovenosa previa a la

administración de una solución glucosada.

En el resto de IAA su uso no aporta ningún beneficio, exponiéndoles

de una forma gratuita e innecesaria a una serie de efectos adversos3 .

1  Dart , Ann Emerg Med. 2009

2  Crespi  M, Emergencias 2014

3  Hoffman R, JAMA,1995



4.  Tratar a una intoxicación por paracetamol, 

basándose  en la concentración plasmática  de 
paracetamol de analíticas realizadas antes de 4 
horas desde la ingesta.

La biodisponibilidad de paracetamol es del 75-85%. Se absorbe 

rápidamente, las concentraciones plasmáticas máximas, en función de la 

forma farmacéutica, entre 0,5 y 2 horas . La semivida de eliminación es de 

1 - 2 horas (aumenta  hasta 4 horas 1,2 en caso de sobredosis y en 

pacientes con insuficiencia hepática, ancianos y niños).

1  Prescott  L. Lancet ,1971
2  Rumack  B.  Pediatrics, 1975



Prescott LF,. BMJ 1979

Rumack BH, Matthew H. Pediatrics 1975



HACERLO ANTES PUEDE DAR 
LUGAR A UN RESULTADO

Falsamente elevado  sobretatar a un paciente

Falsamente bajo  infravalorar una Ix grave y 
mortal





5. Extraer una muestra de sangre arterial con la

finalidad exclusiva de realizar una determinación

de COHb en un paciente con sospecha de

intoxicación por monóxido de carbono (ICO).

No hay diferencias en el resultado de una determinación de COHB

en caso de sospecha de

1 Tugar M, Gallagher J, Ann Emer Med, 1995 

Evitar  un dolor innecesario  también es una mejora



Por supuesto en caso de insuficiencia respiratoria asociada a una  sospecha 

de ICO debe realizarse una GS arterial, pero en el resto de situaciones con 

una Gs venosa es suficiente 

Our findings indicate that A-COHb and V-

COHb levels in an individual patient are: 

highly correlated and in good agreement. 

We also conclude that  the difference

between the two is unlikely to exceed 1% to 

2% COHb.









“…las malas personas no 
puedan ser profesionales 

excelentes. No llegan a serlo 
nunca. Tal vez tengan pericia 

técnica, pero no son 
excelentes.” Dr. Howard Gardner

Neurocientífico y pedagogo



Gracias por su atención

jordi.puiguriguer@ssib.es
	


