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RESUMO E PALABRAS CLAVE

REsumMO

Introducién. As intoxicaciéns agudas (IA) son un motivo fretieede consulta nos Servizos
de Urxencias. Este estudo pretende amosar as exdsticas |IA no SU do Hospital Clinico
Universitario de Santiago de Compostela (SU).

Material e métodos Estudo descritivo observacional retrospectivo ldaatendidas no SU
entre xufio e novembro de 2019, recolléndose vasablémograficas, toxico, distribucion
temporal, modalidade de IA, antecedentes persdaiga, tratamento e destino dos pacientes.

Resultados As IA constituiron o 1,2% das consultas do SUhQses supuxeron o 64,9% e a
idade media foi de 44 anos. O principal axentectdfoi 0 etanol; ademais, as drogas de abuso
foron o grupo mais frecuente (en especial no sexecaiino), seguidas do policonsumo e os
medicamentos (especialmente no sexo feminino)adastio as benzodiacepinas. As IA foron
mais habituais nas fins de semana e durante a Aopencipal modalidade foi a voluntaria
(principalmente nos homes), seguida da autolicédre todo nas mulleres). O 26,5% dos
pacientes acudiron en ambulancia. Mais da metadepdoientes presentaba antecedentes
toxicol6xicos (sobre todo os homes) e en tornoréeite parte antecedentes psiquiatricos
(principalmente nas mulleres). A clinica mais featie foi a neuroloxica. Realizouse
tratamento sintomatico na maioria dos pacientepregandose tratamentos especificos de 1A
nunha pequena proporcion. O 84,4% dos pacientes fdados de alta desde Urxencias,
precisando atencion da Unidade de Coidados Inesisiv 2,0%; oS pacientes ancians
ingresaron mais frecuentemente. Non se producgunifalecemento.

Conclusions As IA revisten pouca gravidade neste medio. Atgpadiferenzas nas suas
caracteristicas en funcién do sexo e da idadeoasd entre as distintas modalidades segundo
0 toxico empregado e 0s antecedentes persoais.

Palabras clave Intoxicacions agudas, Urxencias, EpidemioloxidUS

RESUMEN

Introduccion. Las intoxicaciones agudas (IA) son un motivo ertte de consulta en los
Servicios de Urgencias. Este estudio pretende ardas caracteristicas de las IA en el SU del
Hospital Clinico Universitario de Santiago de Costpta (SU).

Material y métodos Estudio descriptivo observacional retrospectigdas IA atendidas en el
SU entre junio y noviembre de 2019, recogiéndosabas demograficas, téxico, distribucion
temporal, modalidad de IA, antecedentes personalgsca, tratamiento y destino de los
pacientes.

Resultados Las IA constituyeron el 1,2% de las consultasSi¢l Los hombres supusieron el
64,9% y la edad media fue de 44 afios. El prin@gainte toxico fue el etanol; ademas, las
drogas de abuso fueron el grupo mas frecuentes(@cial en el sexo masculino), seguidas del



policonsumo y los medicamentos (especialmente eserb femenino), destacando las

benzodiacepinas. Las IA fueron mas habitualesifes fde semana y durante la noche. La
principal modalidad fue la voluntaria (principalneren los hombres), seguida de la autolitica
(sobre todo en las mujeres). El 26,5% de los pseseacudieron en ambulancia. Mas de la
mitad de los pacientes presentaba antecedentesltimicos (sobre todo los hombres) y en

torno a la tercera parte antecedentes psiquiatfproscipalmente en las mujeres). La clinica

mas frecuente fue la neuroldgica. Se realizO trigiatm sintomatico en la mayoria de los

pacientes, empleandose tratamientos especifictd de una pequefa proporcion. El 84,4%

de los pacientes fueron dados de alta desde Usggm@cesitando atencion de la Unidad de
Cuidados Intensivos el 2,0%; los pacientes anciampesaron mas frecuentemente. No se
produjo ningun fallecimiento.

Conclusiones Las IA revisten poca gravedad en este medion8aeatran diferencias en sus
caracteristicas en funcion del sexo y la edad;amb entre las distintas modalidades segun el
toxico empleado y los antecedentes personales.

Palabras clave Intoxicaciones agudas, Urgencias, EpidemiologfilJS

ABSTRACT

Introduction . Acute poisoning (AP) is a common reason for ctiaan in Emergency
Services. This study intends to show the featufesFoin the ES of the University Clinical
Hospital of Santiago de Compostela (ES).

Material and methods Retrospective, descriptive, observational stuid® attended in the
ES between June and November 2019, collecting deapbig information, implied toxic,
temporal distribution, modality of AP, personaltbry, clinical manifestations, treatment, and
destiny of the patients.

Results AP made up 1.2% of consultations of the ES. Merewthe 64.9% and mean age was
44 years. Main toxic agent was ethanol; moreovarsa drugs were the most common group
(especially in male gender), followed by polycongtion, and medicines (specially in female
gender), highlighting benzodiazepines. AP were noar@mon on weekend and during the
night. Main modality was voluntary (chiefly amongm), followed by autolytic (chiefly among
women), 26.5% of patients came to the hospital oppidance. More than a half of patients
showed toxicologic history (especially men), andwba third had psychiatric history
(especially among women). Neurologic manifestatese the most common. Most patients
received symptomatic treatment, whereas only algr@ortion got specific treatment for AP.
84.4% of patients were discharged directly fromEse while 2.0% needed assistance from the
Intensive Care Unit; elderly patients required muospitalizations. There were no deaths.

Conclusions AP show little gravity in this area. There ardfatences in their features
depending on gender and age, as well as betwdenedif modalities depending on the implied
toxic and personal history.

Key words: Acute poisoning, Emergencies, Epidemiology, CHUS



1. INTRODUCION

As intoxicacions agudas (IA) definense como exp@stca un toxico nun momento
determinado por un breve periodo de tempo, que gedecapaz de danar ao organismo
mediante reaccions quimicas ou outros mecanisressada moleculdP. As IA son o principal
eido de estudo da Toxicoloxia Clinica e un motirerdiente de asistencia nos Servizos de
Urxencias hospitalarios, supofiendo ata o 1-2% dasuitas®®). Debido ao aumento da sta
frecuencia desde mediados do século XX, chegomsiderarse unha auténtica epidefflia

O cofiecemento do perfil epidemioloxico das IA arséseomo unha necesidade para a
planificacién de estratexias de prevencion, diaod® tratamento das mesmas, ao estarmos
fronte a unha entidade potencialmente fatal.

Para isto temos diversos métodos de obtencionfdaeriacion, como son os Centros de
Informacion Toxicoloxica (destacando neste sensistema estadounidense, que cada ano
publica os seus datos, obtendo no exercicio de @9 de 2 millons de casos confirmados de
IA ™),

Esta via de informacién non resulta completa noonuais, pois 0s Unicos sistemas
establecidos son o Servizo de Informacion ToxicoBxlo Instituto Nacional de Toxicoloxia
e Ciencias Forenses (que atende por via teleféoimsultas non sé sanitarias, en moitos casos
son unicamente consultas por posibles ri$€hsque se considera que unicamente atende o
30% do total®; e o Programa Espafiol de Toxicovixilancia, prordovilesde 1999 pola
Fundacion Espafiola de Toxicoloxia Clinica e quéizmas intoxicacion por produtos quimicos
(10" A nivel europeo existe o rexistro Euro-DEN Pldispendente o Observatorio Europeo das
Drogas e as Toxicomanias (EMCDDA, polas suas sa&glanglés), pero s6 aporta informacion
epidemioléxica das atencions urxentes das drogasbdso ilegais xeneralizada a partir de
centros sentineldY,

A seguinte gran fonte de datos é o rexistro doseptes atendidos nas Urxencias
hospitalarias, que nos aporta datos sobre gravidisl\, caracteristicas demogréficas, toxicos
empregados ou patrén tempdfglao tempo que nos informa sobre os cambios nosnsatle
consumo das drogd®). Esta via, porén, ten como inconvenientes a difide de obtencion
dos datos e a necesidade de desefio de estudoa gavandita fin, xa que non existe un
programa comun para todos os hospitais.

Estes estudos foronse realizando nun nimero coabldenos Ultimos anos en Espafia.
Boa parte deles, non obstante, estudaban unicamantgpo de IA concreta (€ dicir, ben
intoxicacions medicamentos&$¥, ben intoxicaciéns por drogas de ab{f$d® Dos que
estudaron intoxicacions en xeral, a maioria dedesnf desenvolvidos nun Gnico hospital
51920) marcandose un paradigma coa realizacion dosasSEMESTOX?Y e HISPATOX
©), multicéntricos, que permitiron establecer unlshkusions globais para o territorio esparfiol
sobre diversos aspectos das IA (perfil dos doetiirg0s mais frecuentes, tipos de tratamento
empregados, etc.).



No tocante a Galicia, non houbo hospitais da nasaudidade Autonoma incluidos nos
citados estudos multicéntricos espafiois, peroesisg realizaron varios traballos tanto na Area
Sanitaria de Santiago de Compostela e Barb&®z4 se ben xa hai algiins anos, asi como
noutros hospitais galegd$2°2)

Nas epigrafes seguintes desenvolveremos o0s aspepidemioloxicos xerais das
intoxicacions agudas, sinalando os aspectos deffimgy20s tipos de intoxicacion, os axentes
causais coas caracteristicas clinicas mais fregsiemidiagnostico, o tratamento, a evolucion e
a mortalidade, e a prevencion.

1.1. ASPECTOS DEMOGRAFICOS. SEXO E IDADE

As intoxicacions agudas preséntanse en todas msafale idade, ainda que os axentes
implicados son diferentés. A idade mais frecuente dos casos adoita atopatse 0s 15 e 0s
65 anos, cunha media de idade en diversos estadmmitorna dos 30-40 an@$§ 91315171925
No referente ao sexo, atopamos unha prevalenciar das homes respecto das mulleres en
practicamente todas as seffgg?1315-17.19-25)

1.2. TIPOS DE INTOXICACION

Ainda que non existe un consenso na clasificaciaa mtoxicacions segundo a
intencionalidade, unha posibilidade é considees tipos??

» Voluntarias: Incliense aqui 0s casos nos que existe unhaded@&consumo
do toxico polas suas propiedades, en xeral de redt@ativo e excluindo a intencidn
autolitica.

» Autoliticas: Aqui figuran aqueles casos nos que a IA tefarlogmo xesto
autolesivo coa intencion de rematar coa vida diviithglo.

» Accidentais Aquelas IA producidas de xeito involuntario, Xerante nos
ambientes doméstico e laboral.

1.3. AXENTES CAUSAIS

Para os efectos deste traballo demos en clasdgaxentes causais das intoxicacions en
tres grandes grupos: drogas de abuso, medican®pigdsos axentes.

1.3.1. Drogas de abuso

Definimos as drogas de abuso como substanciasvadieimpregadas xeralmente con fins
recreativos®). A continuacién, describiremos os axentes maisuéetemente asociados con
intoxicaciéns agudas na nosa contorna.



1.3.1.1. Etanol ou alcol etilico

E a principal droga consumida en Espafia en todgaipss de idadé® e a primeira causa
de intoxicacion aguda identificada nos Servizot/deencias?3519:21-23.25.27)

O patrdon de consumo por idades é diferente. Asipaesoas mozas dase cada vez mais un
consumo intensivo sO nas fins de semdrniagé drinking, cun Unico caso de asistencia a
Urxencias e sen diferencias por se¥®sPola contra, nas persoas de maior idade atépase u
inxesta mais continua, aparecen mais casos deidefuta e atopamos un predominio
masculind®.

Os efectos da intoxicacion aguda por etanol depenie idiosincrasia persoal e da
concentracion en sangue na que se atope (desdsemdgacion de benestar fisico e emocional
ata o risco de morte por parada respiratoria). Ceoraplicacions frecuentes destacan as
traumatoldxicas pola ataxia ou a broncoaspira&i®nPor outra banda, nos consumidores
cronicos podemos atopar manifestaciéons como aqolipatia periférica, a encefalopatia de
Wernicke ou a sindrome de Korsakoff. A sindromaloiginencia alcélica abrangue un amplo
abano de manifestacidéns clinicas (tremor, alteracd pensamento, taquicardia, etc.),
chegando mesmo aelirium tremenssituacion que pode implicar o falecemento dagag?9.

1.3.1.2. Cocaina

Ainda que lonxe do etanol, a cocaina foi ascendgodtos ata se converter a finais do
século XX na segunda droga de abuso con implicamdintoxicacions agudas atendidas nos
Servizos de Urxencias hospitalarios na maioriastledes®®2°-23) se ben a nivel xeral esta no
cuarto posto de drogas consumidas no noso patepas de alcol, tabaco e cannatfts

A cocaina € o principal alcaloide que se extradaltss deErythroxylon cocae presenta
varias vias de uso, sendo as mais habituais ep&eroos Estados Unidos de América a nasal
(esnifar unha raiy a pulmonar (fumacrack) e a intravenosgv.

7

Esta droga é un psicoestimulante que bloquea acompioracion de dopamina,
noradrenalina e serotonina nas neuronas do sistema&so central. As sias manifestacions
clinicas non dependen da dose, describindose amanjgins cardiovasculares como a
cardiomiopatia ou arritmias, psiquiatricas comongiedade, neuroléxicas como 0 ictus
isquémico e outras, nas que destacamos a hipeatgnaie ou incluso a morte subitd O
uso de cocaina e alcol potencia os efectos da ¢ffdga

1.3.1.3. Cannabis

Segundo o Observatorio Europeo das Drogas e asdianias®?, o cannabis é a droga
ilegal mais consumida, en particular en paises cispafia (datos que se confirman polo
propio Observatorio Espariol de las Drogas y las@dhes (OEDA)?®). Porén, non son tan
frecuentes as intoxicacions agudas que precisaiateen Urxencias, lugar no que caen ao
terceiro®2223)ou cuartd® posto no que atinxe as drogas de abuso na mdmeatudos.

O principal compofiente psicoactivo nas tres formais habituais de consumo desta droga
(marihuana, haxix e aceite de haxix) é o deltat@tédrocannabinol (THC), ao que se atriblen
a gran maioria de efectos prexudiciais, en espaaéh actuacion sobre os receptores ©B1



Existe unha ampla gama de repercusions clinicdacioeadas coa dose e coa
predisposicion individual, que van desde sintoraasd que non requiren atencion urxente ata

manifestacions graves como ataques de panico,cpditbticos agudos, arritmias cardiacas...
6)

1.3.1.4. Opiaceos

O principal opiaceo relacionado coas intoxicaciégsdas no noso medio ¢ a herdfha
ainda que se tefien rexistrado IA por outros membeogamilia como o fentanilo ou a
buprenorfina. A heroina chegou a ser a segundaa$A por drogas de abuso no século
pasado, pero desde a década de 1990 o seu usséendiendo paulatinamefte

A heroina é un derivado opioide sintético, queaesame por diversas vias (intravenosa,
intranasal, sublingual ou inhalada), a miido adadte con azucre, cafeina, etc. Como
manifestacion clinica destacable pode produciranetia triade clasica de intoxicacién por
opioides: coma ou estupor, miose e depresion eep@CY. Outras posibles manifestacions
son alteracions cognitivas, taquicardia, etc.

1.3.1.5. Anfetaminas e outros compostos

Dentro dasdrogas de sinteseu de desefioas mais populares son as derivadas das
feniletilaminas: a metanfetamina nos Estados Unedsia e a 3-4 metilendioximetanfetamina
(MDMA) en Europa occident&). En Espafia, as |A por estes compostos prodicensadaita
maior frecuencia na costa mediterranea que eni&atinde apenas hai rexistros de IA por
drogas de sinte$t2%:22:2%)

O mecanismo de accion dos derivados anfetaminigpticase pola sua similitude
estrutural con neurotransmisores como a dopamiaaneradrenalina, estimulando a nivel
central os seus mesmos receptores e tendo a rvéérico efecto simpaticomimeético.
Destacamos a suUa repercusion sobre varios sistenragel cardiovascular (arritmias, ictus
isquémicos, etc.), do musculo liso (poden chegaoducir rabdomidlise) e do sistema nervioso
central (euforia, alteraciéns da percepcion, f@é¢tapetito, etc.). Outro efecto téxico destacable
é a posibilidade de hiperterni?.

1.3.2. Medicamentos

En Espafia, as intoxicacions agudas por medicamenfdson un ascenso nos ultimos
anos, estando implicadas principalmente nas teagatie suicidi&®32%27) O principal grupo
de farmacos implicado nestes casos € o dos psitatas, en especial as benzodiacepinas
(BZD) (1-59.13.14,16,19,23.24.27.33) 3 en moita menor frecuencia temos os antidegesiue en
épocas pasadas foran mais frecuentes ao darseamtiéispresivos triciclicos (ATC). Outras
familias que viron diminuir a sta frecuencia somaitdricos, os neurolépticos e o litfd.

Outro grupo importante de farmacos implicados ersdA os analxésicos, en especial o
paracetamol. Ainda que en Espafa non € unha caasemte de axente toxico con intencidn
suicida, si 0 é noutros paises como o Reino UnidBsiados Unidos, onde € a primeira causa



de fracaso hepatico que require transplante encsddlamén é o farmaco mais frecuentemente
implicado en IA en idade infantfi?2).

1.3.2.1. Benzodiacepinas

Incluimos neste grupo 0s principios activos corruésta benzodiacepinica ou de
ciclopirrolona que se unen a receptores benzodiaiceg nas canles de cloro do acido gamma-
aminobutirico (GABA), incrementando asi a acciostdeeurotransmisor inhibid&. En
xeral, a intoxicacion por benzodiacepinas € levedycindo unha clinica de adormecemento,
ataxia e disartria, que pode chegar ata un comeogmafundo, cunha baixa mortalidade. Son
factores de risco importantes as interaccions cbm® depresores do sistema nervioso central
como outros medicamentos ou o alégb.

1.3.2.2. Paracetamol

A principal toxicidade do paracetamol atopamolafigado. O metabolismo hepatico,
principalmente por CYP2E1, convérteo en N-acetiepzoquinoneimina (NAPQI), un
metabolito téxico que en estado libre provoca daswalar directo. A historia natural da
intoxicacion abrangue catro estadids

» Estadio | (ata as 24 horas tras a inxestién): NMonazou o dano hepatico; pode
haber sintomas inespecificos como nauseas.

» Estadio Il (24-72 horas): Comeza o dano hepatictralasaminase aspartato
aminotransferase € o marcador inicial mais sensible

» Estadio Ill (48-96 horas): Periodo de maxima hdpatcidade, con ictericia
franca, dor abdominal, alteracions nas probas lugsaetc.

e Estadio IV: Fase de recuperacién. Nos pacientes sypperan o cadro, a
normalizacion na funcion hepéatica detéctase arghotguinto dia.

1.3.3. Outros axentes

Este grupo heteroxéneo abrangue os gases toxious@monoxido de carbono, produtos
de limpeza, causticos, disolventes, etc. Son oogmgnos frecuente, o que obriga & realizacion
de estudos multicéntricos para o cofiecemento dapdamioloxid?.

1.4.DIAGNOSTICO

O diagnéstico en toxicoloxia clinica € o mesmo guecalquera outra especialidade
médica: baséase na anamnese (achega ata o 95%gtusstico$??), a exploracion fisica e as
probas complementarias, que exclien ou confirman.

Asi, ainda que en apartados anteriores se comentaainifestacions clinicas tipicas de
cada axente tOxico, o certo é que non todos osi@s expresan sintomas ao chegar ao Servizo
de Urxencias, sendo o motivo de consulta a propixicacion case no 25%).



Para achegarmonos ao diagnostico en base a ckemcegxicoloxia Clinica empréganse
as toxindromes, definidas como o conxunto de sign@fntomas cuxa agrupacion suxire
exposicion a un produto téxico, habitualmente umdliceenento ou droga de abuéd. Asi, a
identificacion das toxindromes non ten s6 comdifiade a identificacion da etioloxia toxica
ante un cadro, senon a discriminacion do posiblentax causal (non hai toxindromes
patognomaénicas) e a xustificacion do inicio dutetmeento. Na tdboa 1 amdsanse as principais
toxindromes cos sintomas que as definen.

Taboa 1: Principais toxindromes. Adaptada de Nogué-Xarau S. Intoxicaciones agudas. Bases para el tratamiento
en un servicio de urgencias (29).

Bradicardia, Diaforese, Diarrea, Miose Insecticidas
Taquipnea, Sialorrea, organofosforados,
Hipotermia Broncospasmo, Fisostigmina,
Broncorrea Pilocarpina, etc.
Hipertension, Confusion, Midriase Antihistaminicos,
Taquicardia, Retencion urinaria, Antidepresivos
Taquipnea, Pel seca, triciclicos,
Hipotermia Diminucion do Antiparkinsonianos,
peristaltismo, etc.
Delirio, Rubor
facial
Hipotension, Coma profundo Miose Heroina,
Shock, Bradicardia, Analxésicos
Bradipnea, Apnea, opiaceos, etc.
Hipotermia
Hipotension, Coma superficial Miose Alcol,
Bradipnea Benzodiacepinas,
Barbituricos, etc.
Hipertension, Diaforese, Midriase Cocaina,
Taquicardia, Piloereccion, Anfetaminas, etc.
Taquipnea, Diminucion do
Hipertermia peristaltismo,
Hiperreflexia,
Axitacion

psicomotora

Porén, nos estudos consultatfds® 1619292229 0n se fai mencion & clinica mediante estas
toxindromes, senén como afectacién por sistemad, Apamos como principais
manifestacions as neuroldxicas (destacando a dainwlo nivel de consciencia), seguidas
das dixestivas como nauseas e vomitos, cardiovassulcomo a taquicardia ou mesmo
respiratorias no caso de gases irritantes, sertinapal complicacidon respiratoria das IA
graves a broncoaspiraciét®).

Respecto das exploracions complementarias, destacara diagndstico da IA en
Urxencias as seguintes probas:

» Analitica sanguinea xeral Proporciona os datos basicos (hematdcrito,
glicemia, creatinina, ionograma e equilibro acidsd) que permiten valorar calquera
intoxicacion grave.

oo



» Analitica toxicoloxica: Permite realizar un cribado xeral de varios gsuge
axentes toxicos en ourifios ou mesmo identificar @mplo, no caso do etanol), o
nivel de toxico circulante en sangue.

* Radiografia de térax Permite valorar non s6 as manifestacions de gases
toxicos, senon tameén as complicacions respiratoléatdos os tipos de 1A, como o
edema de pulmdn non cardioxénico ou a broncoasirac

» Electrocardiograma: Os trastornos no ritmo ou na repolarizacion poden
achegar informacién sobre posibles axentes causais.

1.5. TRATAMENTO

E moi importante a actuaciéon terapéutica urxente casos de |A ao condicionar o
progndstico do cadro. Deste xeito, dividimos aciteanen catro piares: tratamento sintomatico,
técnicas dirixidas a impedir a absorcion do téxicomo son o lavado gastrico, o carbon
activado e o xarope de ipecacuafa), técnicas diigxa aumentar a eliminacién do toxico
(hemodidlise ou didlise peritoneal) e a adminighrade antidotos.

Na taboa 2 pddense ver reflectidos alguns antidatogespondentes a tdxicos xa
comentados, que son alglns dos mais frecuentem@miegados-2%:22:34)

Taboa 2: Relacions toxico-antidoto mais frecuentes

Toxico Antidoto
Opiaceos Naloxona
Benzodiacepinas Flumazenilo
Paracetamol N-Acetilcisteina

Nos ultimos anos produciuse un cambio de paradigroaocionandose o uso de medidas
sintométicas en vez do tradicional emprego intendas técnicas de eliminacion e antidotos,
debido ao intento de protocolizacion baseada neamtiento cientifico, que amosa a eficacia
do tratamento sintomatiée’. Asi, a maioria de pacientes son tratados degte Gé®1519-23)
Nos que son tratados con medidas de descontaminacidnseéllase o uso preferente do carbén
activado fronte ao lavado gastriéd>®)

1.6. EVOLUCION E MORTALIDADE

A maioria das IA precisan escasa actuacion. Casetade dos pacientes fican en salas de
observacion nas Urxencias hospitalarias duranteswd@a 24 horas, requirindo ingreso na UCI

unha pequena proporcion. A evolucion € boa en tak®Es 0s casos, cunha mortalidade moi
reducida(z""9'13'16'19'22'36)



1.7.PREVENCION

Como en todas as enfermidades, a prevencion éerrioeima de combatelas. No caso das
intoxicaciéns, o obxectivo €, ademais de evitar sgiproduza, coas suas implicacions para a
saude, sociais e economicas, evitar tamén a gaevielaecuelas dos seus efectos.

Segundo Lépez-GoméZ), podemos basear a prevencion da intoxicacioresrpiares:

» Epidemioloxiaz Amdsanos quen e que se consome, 0 que resutteiadgeara
actuar sobre eses factores. Require unha revisitstante, pois muda co tempo.

» Educacién Permite non s6 axudar a evitar os riscos sem@sedproduciren,
como reducir as suas consecuencias negativas.

* Lexislacion: Impedir o acceso ou uso do toxico de xeito oloiga pode ser a
Unica forma de evitar un maior nimero de intoxigasi
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2. OBXECTIVOS

2.1. OBXECTIVO PRINCIPAL

Determinar a epidemioloxia das intoxicacions agudeServizo de Urxencias do Hospital
Clinico Universitario de Santiago de Compostelaramarar os resultados obtidos tanto cos de
estudos previos realizados na Area Sanitaria déa§arde Compostela e Barbanza como con
outros realizados recentemente noutros hospitaizatieia e Espafia.

2.2.OBXECTIVOS SECUNDARIOS

» Determinar a prevalencia de intoxicacions agudaSemwizo de Urxencias do
Hospital Clinico Universitario de Santiago de Costpta.

» Determinar o perfil do paciente que acode por icemion aguda ao devandito
servizo (idade media, sexo, antecedentes, intealdilaale, clinica mais frecuente...).

» Atopar os toxicos mais frecuentes nese medio.

» Determinar a forma en que se empregan o0s tratameréis especificos para as
intoxicacions: descontaminacion dixestiva, depudmaeixtrarrenal e uso de antidotos.

» Determinar a gravidade das intoxicaciéns para aseptes segundo o seu
destino: alta, ingreso hospitalario ou mesmo aenort

11



3. MATERIAL E METODOS

Este traballo estd desefiado como un estudo obs®rabcdescritivo, transversal e de
caracter retrospectivo. O periodo de estudo abeadgade o 1 de xufio de 2019 ata o 30 de
novembro dese mesmo ano, ambos os dous inclusive.

3.1.AMBITO E POBOACION A ESTUDO

A poboacion a estudo esta conformada polos pasiateedidos no Servizo de Urxencias
do Hospital Clinico Universitario de Santiago demostela que fosen diagnosticados cunha
intoxicacion aguda entre as devanditas datas. Emolke os diagnosticos de intoxicacions
alimentarias e intoxicacions cronicas.

3.2.VARIABLES A ESTUDO

Tivéronse en conta as seguintes variables:
* Sexo.
* Idade.
» Data e hora da atencion.
* Intoxicacions previas.
» Antecedentes psiquiatricos.
» Asistencia previa a Urxencias hospitalarias.
* Chamada aos Servizos de Emerxencias.
* Tempo de espera ata a asistencia.
» Tipo de intoxicacion.
» TOxicols responsable/s.
* Modalidade de intoxicacion.
» Clinica ao ingreso.
» Tratamento administrado en Urxencias.
» Resultado da analise toxicoloxica.
» Qutras probas complementarias.

» Destino do paciente.

12



* Tempo de estancia en Urxencias.

A andlise toxicoloxica realizouse para as seguistgsstancias: etanol, paracetamol,
anfetamina, cocaina, marihuana, benzodiacepinagjepresivos triciclicos, barbituricos,
metanfetamina, opiaceos, metadona, metilendioxmhet@mina, Fenciclidina e oxicodona.
Nas duas primeiras substancias, etanol e paracetaalizouse a determinacién de niveis en
soro. Ademais, no caso do etanol tamén se realinba valoracion cuantitativa en ourifios
nalguns casos. En todas as demais substanciasrnihetcion foi cualitativa en ourifios
mediante o test TOX/See Drug Screen Tests de BibtRhoratories, SA.

3.3. RECOLLIDA E TRATAMENTO DOS DATOS

Obtivose unha base de datos pseudonimizada dodtakiorde Urxencias do Hospital
Clinico Universitario de Santiago de Compostela@ anosaba as peticions de determinacions
de toxicos realizadas desde o Servizo de Urxeecitte xuiio e novembro de 2019.

A partir desa base, accedeuse & historia clinicapdaientes no sistema informatico
IANUS, do Servizo Galego de Saude, para comprolsiraainclusion ou non no estudo. Os
casos confirmados incluironse nunha folla Excehanizada que valoraba todas as variables
previamente comentadas.

3.4. ANALISE ESTATISTICA DOS DATOS

A partir da folla Excel elaborada exportaronseatssiao programa SPSS Statistics v.26.0
para Windows, no que se realizou o tratamentoisstat dos mesmos.

As variables cuantitativas continuas describiromsgliante a media e a varianza ou
desviacion estandar (DE), de teren unha distrilbuciérmal (establecida pola proba de
Kolmogorov-Smirnov); ou como mediana e rango intartlico (RIC), de non a teren. Optouse
por describir as idades medias como numeros estawoter sido recollidos os datos dese
mesmo xeito (redondeando en ambos os dous ca#fos déis proxima).

As variables cualitativas describironse como fraciss absolutas e relativas,
expresandose as porcentaxes cunha cifra decimal.

Para estudar a asociacion entre variables cuaditaimpregouse a proba de Chi-cadrado
con test exacto de Fisher ou razon de verosimditselgundo as suas caracteristicas. Para
estudar as diferenzas entre medias independenfgegoose a proba da t de Student (para
dous grupos) e o ANOVA (para mais de dous grup@®nsiderouse estatisticamente
significativo p<0,05.

3.5.LIMITACIONS DO ESTUDO
Propias do desefio:

e Os estudos descritivos non proporcionan eviden@acdusalidade, pero
permiten valorar os sucesos e xerar hipoteses agenpser confirmadas con estudos
posteriores.
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* A heteroxeneidade da definicion de intoxicaciondegel o eido de investigacion

dos distintos estudos (diferentes variables a derai, estudo dun tipo concreto de
intoxicacions, etc.) pode xerar dificultades a hdeacomparar os datos obtidos cos
doutros traballos.

* Ao tratarse dun estudo unicéntrico, non permitgteapolacion dos resultados

a outras zonas sanitarias.

Propias da fonte de datos:

e A busca de datos nas historias clinicas realizasgtmasUrxencias e non

directamente do paciente implica unha posible ai@ede datos nas diferentes
variables. Porén, dada a dificultade técnica deeeista aos doentes e a ausencia dun
identificador de “Intoxicacion aguda” dentro do 8eo de Urxencias, esta via permite
a obtencion de datos necesarios para cofiecerasaaticos reais.

3.6. ASPECTOS ETICOS

Este traballo realizouse cumprindo a normativantiegara a sta realizacion, véxase:

Lei 14/2007, de Investigacion biomédica; Declaradé Helsinqui e Convenio de
Oviedo;

Lei Orgénica 3/2018 (de Proteccion de Datos Pesseajarantia dos dereitos
dixitais), Real Decreto 1720/2007 (polo que se b@r@ Regulamento de
desenvolvemento da Lei Organica 15/1999, de prigtecde datos de caracter
persoal) e Regulamento (Union Europea) 2016/67@&t{re & proteccion das
persoas fisicas no que respecta ao tratamentaa®e mrsoais e a libre circulacion
destes datos e polo que se derroga a DirectivéAEd4nision Europea));

Lei 3/2001 (galega, reguladora do consentimentorimédo e da historia clinica
dos pacientes), Lei 3/2005 (galega, de modificadi@rLei 3/2001), Lei 41/2002
(basica reguladora da autonomia do paciente erdéagee obrigas en materia de
informacion e documentacion clinica), Decreto 202alego, polo que se regula
0 USO e acceso a historia clinica electrénica)r&@ecl64/2013 (galego, polo que
se modifica o Decreto 29/2009) e Instrucion 6/2Qtfmas de acceso a Historia
Clinica electrénica IANUS por parte dos profesierda Conselleria de Sanidade o
do Servizo Galego de Saude).

Asi pois, os datos foron tratados con absolutaidentialidade e os pacientes non poden
ser identificados, ao manexarse, como xa se diXms cdbases de datos: a primeira,
pseudonimizada, e a segunda, de traballo, compdatananonimizada (todos os pacientes do
estudo foron identificados mediante un cddigo que garda relacién con datos persoais).

A investigacion desenvolveuse conforme o protoestiado e aprobado polo Comité de
Etica da Investigacion de Santiago-Lugo (codigor@dstro: 2020/644). Dada a natureza
retrospectiva do estudo e a dificultade para obterdatos directamente dos pacientes,
solicitouse exencion de Consentimento InformadGamité.

Non se declara conflito de intereses nin ningum dip financiamento.
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4. RESULTADOS

No periodo de xufio a novembro de 2019 producirnaskervizo de Urxencias do Hospital
Clinico Universitario de Santiago un total de G4 Gsistencias, das cales 733 foron casos de
intoxicacion aguda (1,2%), correspondentes a 67Ziepges diferentes. Houbo
38 persoas que solicitaron asistencia en mais dwdasion, cuxas caracteristicas seran
valoradas no punto 4.13.

4.1.1DADE E SEXO

Obtivose unha media de idade xeral de 44 £ 17 @ango 15-90 anos). Por sexos, a
media de idade masculina é de 47 £ 17 anos e,swdas mulleres, de 39 + 17; atdpanse asi
diferenzas significativas segundo o sexo. Os ptesaie 65 ou mais anos supofien 0 12,1% da
mostra, cunha idade media de 74 anos (taboa 3afigu

Taboa 3: T de Student Idade media * Sexo
476 47 17 <0,001
257 39 17 <0,001

Muller ——

Sexo

Home ———

0 20 40 60 80 100

Idade

Figura 1: Diagrama de caixas para a distribucion da idade en funcion do sexo

A distribucion por rangos de idade e sexo amoOsaséalmoa 4 e na figura 2. No noso
estudo, as franxas de idade entre os 30 e 0s 59 almanguen mais da metade dos casos
(55,5%).

Atopanse asemade diferenzas significativas na pc@pode homes e mulleres por franxas
de idade, pasando de haber predominio femininamersres de 19 anos a un maior nimero
de varons no resto de tramos. A razon de mascatieidlobal é de 1,8.
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Taboa 4: Taboa de continxencia Grupos de idade * Sexo

<19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 =280

18 71 73 106 93 69 32 14 476
2,5% 9,7% 10,0% 14,5% 12,7% 9,4% 4,4% 1,9% 64,9%
38 53 44 51 40 19 5 7 257
52%  7,2% 6,0% 7,0% 5,5% 2,6% 0,7% 1,0%  35,1%
56 124 117 157 133 88 37 21 733

7,6%

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

19anos 20a29 30a39 40a49 50a59 60a69 70a79 80anos
ou ou mais
menos

16,9% 16,0% 21,4% 18,1% 12,0% 5,0% 2,9% 100,0%

Grupos de idade Total

B Sexo Home  m Sexo Muller

Figura 2: Grupos de idade en funcion do sexo

4.2. TOXICOS IMPLICADOS

Clasificaronse as distintas intoxicacions en catpms: monoconsumo de drogas de
abuso (incluindo etanol), monoconsumo de medicamsepbliconsumo (incluindo: varias
drogas, varios medicamentos e drogas + medican)emtostros (produtos de limpeza, de
xardinaria, etc.).

Observouse un predominio das intoxicacions por akogle abuso, seguidas
do policonsumo e das intoxicacions medicamentddascasos de intoxicacidons por outros
axentes foron anecdaéticos, supofiendo menos dontdaifido un caso de intoxicacion de
monodxido de carbono, atopado de xeito casual guegasse intoxicacion etilica, finalmente
tamén confirmada; figura 3).

7

Respecto & influencia do sexo, atépanse diferemgtatisticamente significativas na
distribucion, predominando as intoxicacions porgdsode abuso e o policonsumo en varéns e
as intoxicacions medicamentosas nas mulleres (&Hmpra 4). Tamén se atoparon diferenzas
nas medias de idade por tipo de intoxicacion, semduedia de idade no policonsumo
significativamente menor fronte ao resto. Por feende idade, o policonsumo é mais frecuente
nos tramos menores de 50 anos e vai diminuinddempo que as IA medicamentosas
aumentan (taboas 6 e 7, figuras 4, 5 e 6).
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Taboa 5: Taboa de continxencia Tipo de tdxico * Sexo

Drogas de abuso Medicamento Policonsumo Outros

328 28 118 2 476
44,7% 3,8% 16,1% 0,3% 64,9%
116 68 70 3 257
15,8% 9,3% 9,5% 0,4%  35,1%
444 96 188 5 733

60,6% 13,1% 25,6% 0,7%

100,0%

Medicamento Outros

13,1% _\ 0,7% Policonsumo

25,6%

/

4

Drogas de abuso””
60,6%

Figura 3: Distribucion dos tipos de toxico implicados nas IA

Outros

Policonsumo

Toxico

Medicamentos

Drogas de abuso

0% 20% 40% 60% 80% 100%

B Sexo Home  m Sexo Muller

Figura 4: Tipos de toxico segundo o sexo

Taboa 6: ANOVA Idade media * Tipo de toxico

Media Varianza Limite inferior Limite superior

46 0,65 44,61 47,76
45 2,99 4,79 48,56
38 1,52 35,69 40,53
47 57,33 31,96 61,64
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Figura 5:

— o
Outros 56
i —— e o
8 Policonsumo i
3
= Medicamentos —— N °
i 140
Drogas de abuso ———

0

20

40

60 80

Idade

Diagrama de caixas para a distribucion da idade en funcién do tipo de toxico

Taboa 7: Taboa de continxencia Tipo de tdxico * Grupos de idade

32
4,4%
69
9,4%
60
8,2%
75
10,2%
92
12,5%
74
10,1%
29
4,0%
13
1,8%
444
60,6%

8
1,1%
13
1,8%
19
2,6%
19
2,6%
17
2,3%
8
1,1%
6
0,8%
6
0,8%
96
13,1%

16
2,2%
4
5,6%
37
5,1%
62
8,5%
23
3,1%
6
0,8%
2
0,3%
1
0,1%
188
25,6%

0
0,0%
1
0,1%
1
0,1%
1
0,1%
1
0,1%
0
0,00%
0
0,00%
1
0,1%
5

- Drogas de abuso Medicamentos Policonsumo Outros -

56
7,6%
124
16,9%
117
16,0%
157
21,4%
133
18,1%
88
12,0%
37
5,1%
21
2,9%
733

0,7% 100,0%

80 ou mais
70a79

60 a 69
50a59

40a 49
30a39
20a29

19 ou menos

0%

10% 20% 30% 40% 50%

M Drogas de abuso

B Medicamentos
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M Policonsumo
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Figura 6: Tipo de toxico en funcion dos grupos de idade

80% 90%

100%



A continuacion procederemos & distribucidén seguntifmo de substancia. No que respecta
as drogas de abuso, destaca a implicacion do etitico, presente en 492 casos (incluindo
casos de intoxicacion etilica pura, policonsumoieaidente con outros axentes).

Como se pode ver na figura 7 e na taboa 8, o mhgmica un total de 398 intoxicacions (o
53,4%) como axente Unico, supofiendo con moitaetifxr non sé a droga de abuso mais
frecuente, senén tamén a substancia en xeral m@igcada en intoxicaciéns neste estudo.
Tamén destaca o seu papel nos casos de policonsstando presente en algo mais do
46%. Outro dato salientable nas intoxicacions nasesta presente o alcol é que a idade media
€ significativamente superior a aquelas nas que estéd presente (45 anos fronte a 41,
respectivamente; taboa 9 e figura 8).

Asemade, cémpre destacar o papel tanto da coqaiese(ite en 118 casos) e o0 cannabis
(detectado 82 veces).

Taboa 8: Drogas de abuso implicadas nas IA

. implicadoatcol 492 67,1%
. séalol 398 53,4%
~ Cocaina 118 16,1%
~ Camabis 82 11,2%
~ opidceos 18 2,4%
o moma 10 1,4%
. Metanfetamina 7 0,9%
. Anfetaminas 6 0,8%
.~ Oxicodona 3 0,4%
. Barbitiricos 1 0,1%
. Fenciclidina 1 0,1%
- outras 4 0,5%
Outras 1 4

Feniciclidina | 1
Barbituricos | 1
Oxicodona 1 3
Anfetaminas ® 6
Metanfetamina m 7
MDMA m 10
Opidceos mm 18
Cannabis mee———— 3)
Cocaina e 18
SO alcol T 398
Imiplicad o alco | 1 /92

0 50 100

[N

50 200 250 300 350 400 450 500

Figura 7: Drogas de abuso implicadas nas IA
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Taboa 9: T de Student Idade media * Presenza de alcol

Si 45 17,66 0,001
Non 1 15,96 0,001

Alcol
(7]

l

426107
© 00
597 140

Non

0 20 40 60 80
Idade

Figura 8: Diagrama de caixas para a distribucion da idade en funcion da implicacion do alcol nas IA

No que respecta aos medicamentos, a maioria dasications foron causadas por
benzodiacepinas (que se sittan como segundo axeite en global), seguidas moi de lonxe
polo paracetamol. Tamén destaca a presenza decf@sman analizados polo test rapido de
ourifios, nos que se inclien medicamentos de famil@i dispares (bloqueantes beta-
adrenérxicos, antiinflamatorios non esteroideggen.Jodos 0s casos xa prescritos aos pacientes

por outros motivos (tdboa 10, figura 9).

Como circunstancia particular pola sua via de anation, cOmpre destacar o caso
dunha paciente de 71 anos, que requiriu ingrespitateio por intoxicacion con parches de
fentanilo para tratamento da sua dor crénica, smcaodemasiados de xeito accidental.

Taboa 10: Farmacos implicados nas IA

181 24,7%

26 3,5%
20 2,7%
19 2,6%
33 4,5%

Benzodiacepinas NN 131
Paracetamol E——— 6
Antidepresivos triciclicos | 19
Metadona s 20
Outros IEEE———— 33

0 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200

Figura 9: Farmacos implicados nas IA

No tocante ao policonsumo, podemos ver que a rmaaiordos
casos (112) corresponderon coa mestura de dragaedieamentos, supofiendo case o dobre de
casos que o policonsumo de drogas (63), o segudrntista (taboa 11, figura 10).
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Cando se combinan drogas e farmacos atopamosdyagamais habitualmente implicada
foi a cocaina, seguida moi de preto polo alcoiceti¢, a certa distancia, o cannabis. Pola parte
dos medicamentos, os mais frecuentes a moita diatboron as benzodiacepinas, que de feito
tamén estiveron implicadas nas combinaciéns de a@ws e drogas mais frecuentes:
benzodiacepinas + cocaina, alcol e cannabis, riaspmente (taboa 12).

No policonsumo de drogas podemos ver que a drogaimglicada aqui foi o etanol, con
44 casos, case 0S mesmos que a cocaina (43). Ateedroga en frecuencia foi o cannabis
(37), a moita distancia do resto. Asi, as comboracimais habituais foron: alcol con cocaina
ou cannabis (25 casos cada unha), seguido da caoidninde cocaina e cannabis e, por ultimo,
a combinacion dos tres anteriores (con 9 casos).

Por ultimo, cando estiveron presentes varios faosi\acomprobamos como as principais
implicadas foron as benzodiacepinas, seguidasrdaepresivos triciclicos e do paracetamol,
respectivamente. De novo, as benzodiacepinas estiygesentes nas combinacions mais
frecuentes, desta vez xunto cos antidepresivdslicias e co paracetamol, nesa orde.

Taboa 11: Tipos de tdéxico no policonsumo

- Drogas + Medicamentos 112 15,3%
- \Variasdrogas 63 8,6%
~ Varios medicamentos 19 2,6%

Taboa 12: Toxicos implicados no policonsumo

Etanol 44 Paracetamol 8 Drogas implicadas
Anfetaminas 3 Benzodiacepinas 18 Etanol 50
Cocaina 43 Antidepresivos triciclicos 10 Anfetaminas 3
Cannabis 37 Metadona 2 Cocaina 52
Metanfetamina 1 Outros 2 Cannabis 31
Opidceos 5 Combinacions mais habituais Metanfetamina 7
Metadona 6 BZD + ATC 10 Opidceos 12
Outras drogas 3 BZD + Paracetamol 7 MDMA 7
MDMA 3 Oxicodona 2

Combinacions mais habituais Farmacos implicados

Etanol + Cocaina 25 Paracetamol 9
Etanol + Cannabis 25 Benzodiacepinas 104
Cocaina + Cannabis 21 Antidepresivos triciclicos 9
Etanol + Cocaina + Cannabis 9 Barbituricos 1
Metadona 12
Fenciclidina 1
Outros medicamentos 7

Combinaciéns mais habituais
BZD + Etanol 43
BZD + Cocaina 50
BZD + Cannabis 30
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Varias drogas
32,5%

Drogas +
Medicamentos

Varios 57,7%

medicamentos
9,8%

Figura 10: Tipos de toxico implicados no policonsumo

4.3.DISTRIBUCION TEMPORAL

O periodo de estudo abrangue desde o 1 de xufiil@eafa o 30 de novembro dese mesmo
ano. Hai unha maior cantidade de casos nos primgieses do veran, xufo e xullo, e repunta
en setembro. Porén, non se atoparon diferenzaiciginas na distribuciéon dos tipos de toxico
por mes, como se ve na taboa 13

Taboa 13: Taboa de continxencia Mes * Tipo de toxico

Xuno  Xullo Agosto Setembro Outubro Novembro

94 77 75 72 63 63 444
12,8% 10,5% 10,2% 9,8% 8,6% 8,6% 60,6%
14 23 18 15 12 14 96
1,9% 3,1% 2,5% 2,0% 1,6% 1,9% 13,1%
30 33 20 39 30 36 188
4,1% 4,5% 2,7% 5,3% 4,1% 4,9% 25,6%
1 0 0 2 0 2 5
0,1% 0,0% 0,0% 0,3% 0,0% 0,3% 0,7%
139 133 113 128 105 115 733

19,0% 18,1% 154% 17,5%  14,3%  15,7%  100,0%

Respecto dos dias da semana, na taboa 14 e na fitjypddese ver unha tendencia ao
aumento cara & fin de semana, atopando o dia denaé&cidencia no domingo, con mais do
19% dos casos, e o dia de minima incidencia noarg&sccon menos do 10%. Aqui si se
atoparon diferenzas significativas na distribucdos tdxicos, véndose un descenso na
porcentaxe de intoxicacions por drogas de abusdeded$in de semana ata o mércores, e un
novo aumento despois.
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Taboa 14: Taboa de continxencia Dia da semana * Tipo de toxico

Martes Mércores Xoves Venres Sabado

Luns Domingo

64 54 31 51 61 79 104 444
8,7% 7,4% 4,2% 7,0% 8,3% 10,8% 14,2% 60,6%
19 12 11 14 13 13 14 96
2,6% 1,6% 1,5% 1,9% 1,8% 1,8% 1,9% 13,1%
26 24 31 27 19 38 23 188
3,5% 3,3% 4,2% 3,7% 2,6% 5,2% 3,1% 25,6%
1 0 0 0 1 3 0 5
0,1% 0,0% 0,0% 0,0% 0,1% 0,4% 0,0% 0,7%
110 90 73 92 94 133 141 733

15,0% 12,3% 10,0% 12,6% 12,8% 18,1% 19,2% 100,0%

160
140
120

B Toxico Outros

100 . .
23 . B Téxico Policonsumo
40 I B Téxico Medicamentos
23 B Téxico Drogas de abuso

Luns Martes Meércores Xoves  Venres Sdbado Domingo

Dia da semana

Figura 11: Tipo de tdxico segundo o dia da semana

No referente as horas &s que solicitaron asist&sc@acientes, temos o limiar na franxa
de 08:00 a 11:59, desde onde se produce un asaeneaumio, na franxa de 20:00 a 23:59,
amosandose despois un novo descenso dos casas {@bmgura 12).

Observaronse asemade diferenzas significativasstrébdcion horaria segundo o tipo de
toxico, aumentando a proporcion de intoxicacionsdoogas de abuso conforme avanza o dia
e sobre todo de madrugada. Tamén se atoparonriéeysignificativas na hora de asistencia
por tramo de idade, véndose unha tendencia a anéisrde madrugada conforme mais novos
son 0s pacientes, e mais polo seran nas franxadade mais avanzada. Non se atoparon
diferenzas segundo o sexo (tdboa 16, figura 13).
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Rango de horas

Taboa 15: Taboa de continxencia Rango de horas * Tipo de tdxico

04:00-  08:00- 12:00-  16:00-  20:00-

07:59 11:59 15:59 19:59 23:59
- 96 38 37 61 114 444
13 4/ 13,1% 5,2% 5,0% 8,3% 15,6% 60,6%
2 6/ 1,1% 1,0% 2,7% 2,0% 3,7% 13,1%
- 32 20 21 35 40 188
5, 5A 4,4% 2,7% 2,9% 4,8% 5,5% 25,6%
1 1 0 1 1 5
o, M 0,1% 0,1% 0,0% 0,1% 0,1% 0,7%
158 137 66 78 112 182 733
21,6% 18,7% 9,0% 10,6% 15,3% 24,8% 100,0%
20:00 a2 23:59 I
16:00 2 19:59 | N — B Téxico Drogas de abuso
: : [ B - .
12:00a15:59 B Toxico Medicamentos
08:00a 11:59 EEEEEEE—
M Toxico Policonsumo
04:00 a 07:59 I
00:00 2 03:59 | W Téxico Outros
0 50 100 150 200

Figura 12: Tipo de tdxico segundo o rango de horas

Taboa 16: Taboa de continxencia Rango de horas * Grupos de idade

00:00-
03 59

16/

3,8%
30

3,8%
34

4,6%
32

4,4%
15

2,0%
7

1,0%
0

0,0%
158

21,6%

04:00-

07:59
25

3,4%
35
4,8%
21
4,8%
30
4,1%
16
2,2%
8
1,1%
2
0,3%
0
0,0%
137

18,7%

08:00-
11:59
2

0,3%
17
2,3%
14
2,3%
13
1,8%
11
1,5%
5
0,7%
2
0,3%
2
0,3%
66
9,0%

12:00-
15:59
6

0,8%
9
1,2%
12
1,2%
17
2,3%
18
2,5%
5
0,7%
7
1,0%
4
0,5%
78
10,6%

16:00-

19:59
6

0,8%
14
1,9%
14
1,9%
28
3,8%
17
2,3%
24
3,3%
4
0,5%
5
0,7%
112

15,3% 24,8%

20:00-
23:59
5

0,7%
21
2,9%
26
2,9%
35
4,8%
39
5,3%
31
4,2%
15
2,0%
10
1,4%
182

56
7,6%
124
16,9%
117
16,9%
157
21,4%
133
18,1%
88
12,0%
37
5,0%
21
2,9%
733
100,0%
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Figura 13: Franxas de idade segundo o rango de horas

4.4. ANTECEDENTES TOXICOLOXICOS

Tivéronse en conta dous antecedentes toxicol6xiams cada caso: intoxicacions previas
admitidas polo paciente e casos de asistenciagpaewn Servizo de Urxencias hospitalario por
intoxicacion aguda.

Con respecto as intoxicacions previas, o 53,9% mhasentes non recofiece episodios
anteriores e en algo mais do 2% dos pacientes aeomtapan referencias a antecedentes
toxicos. Por tipo de tdxico, hai diferenzas ediaamente significativas, xa que, en
contraposicion ao resto de tipos de intoxicaciém, peliconsumo si que predominan 0s
pacientes que recofiecen episodios previos. Notgques @s intoxicacibns medicamentosas, a
porcentaxe de eventos anteriores € menor que two(tésoa 17, figura 14).

Taboa 17: Taboa de continxencia Intoxicacions previas * Tipo de toxico

Non Non se sabe Si

231 17 196 444
31,5% 2,3% 26,7% 60,6%
72 0 24 96
9,8% 0,0% 3,3%  13,1%
89 0 99 188
12,1% 0,0% 13,5%  25,6%
3 0 2 5
0,4% 0,0% 0,3% 0,7%
395 17 321 733
53,9%  2,3%  43,8% 100,0%
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M Intoxicacidns previas Non M Intoxicacidns previas Non se sabe M Intoxicacidns previas Si
Figura 14: Antecedentes de intoxicacion segundo o tipo de toxico
Tamén atopamos diferenzas significativas na idagdiarsegundo o antecedente de IA,
sendo maior naquelas persoas que recofiecen intixisaprevias (47 anos fronte aos 41

daquelas persoas que non admiten eventos prevdass4é daqueles onde non se cofiece o
antecedente), como se ve na taboa 18 e na figura 15

Taboa 18: ANOVA Intoxicacions previas * Idade

Media Varianza Limite inferior Limite superior

s 47 0,90 45,44 49,16

64

@ Si —— 00

2 i 428
. 340, 5
PR

o E Non se sabe — . ————

st

£

&= Non ——— I

0 20 40 60 80 100

Idade

Figura 15: Diagrama de caixas para a distribucion da idade en funcion de intoxicacions previas

Por outra banda, vemos asistencias previas aoz8eda Urxencias no 34,2% dos
pacientes. Aqui tamén atopamos diferenzas sigtifaca segundo o téxico implicado,
existindo menos consultas anteriores no caso dagidacions medicamentosas e mais
reincidencia nos consumidores de varias substasicragtaneamente (taboa 19).

Ademais, como vemos na taboa 20 e na figura 16jifeaenzas na idade media segundo
a asistencia previa ou non, sendo maior no cas@aentes reincidentes (46 anos) fronte a
aquelas persoas que non acudiran previamente gartia ocasion (43 anos).
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Taboa 19: Taboa de continxencia Asistencia previa a Urxencias hospitalarias * Tipo de toxico

Non Si

302 142 444
Nae o e ey
73 23 96
- 10,0% 3,1% 13,1%
104 84 188
- 14,2% 11,5% 25,6%
3 2 5
- 0,4% 0,3% 0,7%
482 251 733
- 65,8% 34,2% 100,0%

Taboa 20: ANOVA Idade media * Asistencia previa a Urxencias hospitalarias

Media Varianza Limite inferior Limite superior
B Nen i 43 0,61 41,54 44,61
LS 46 1,18 43,61 47,87
251 433
Si — o

340
174 38 428
110

Urxencias
hospitalarias

©
L
cs
>
G
[

<

=z
o
35

Idade

Figura 16: Diagrama de caixas para a distribucion da idade en funcion da asistencia previa a Urxencias
hospitalarias

4.5, ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS

Outro antecedente de relevancia nas intoxicacignslas é a presenza ou ausencia de
antecedentes psiquiatricos. Neste estudo atopamasB32.3% dos pacientes tifian devanditos
antecedentes. Por sexos, observamos diferenza8csigvas, sendo maior a porcentaxe de
mulleres con mencién na sda historia a problemagiigsricos (42,4% das mulleres) que de
homes (26,9% de homes), como se mostra na tabea figura 17.
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Taboa 21: Taboa de continxencia Antecedentes psiquiatricos * Sexo

Home  Muller
348 148 496
47,5% 20,2% 67,7%
128 109 237
17,5% 14,9% 32,3%
476 257 733
64,9% 35,1% 100,0%

Total

Muller

Sexo

Home

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

B Antecedentes psiquiatricos Non B Antecedentes psiquiatricos Si

Figura 17: Antecedentes psiquiatricos en funcion do sexo

No que respecta ao tipo de tbxico, tamén atopanifesedzas significativas na
distribucién, sendo moito mais frecuente a preselezantecedentes psiquiatricos no caso das
intoxicacions medicamentosas puras e no policonsemtenos frecuente no consumo dunha
Unica droga (taboa 22, figura 18).

Téaboa 22: Taboa de continxencia Antecedentes psiquiatricos * Tipo de tdxico

- Drogas de abuso Medicamentos Policonsumo Outros -

377 37 79 3 496
51,4% 5,0% 10,8% 0,4%  67,7%
67 59 109 2 237
9,1% 8,0% 14,9% 0,3%  32,3%
444 96 188 5 733

60,6% 13,1% 25,6% 0,7% 100,0%
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Outros
Policonsumo
Medicamentos
Drogas de abuso

Toxico

0% 10% 20% 30% 40%  50% 60% 70%  80% 90% 100%

B Antecedentes psiquiatricos Non M Antecedentes psiquidtricos Si

Figura 18: Antecedentes psiquiatricos en funcion do tipo de toxico

Outra analise que se realizou foi a comparaciérantecedentes toxicoloxicos, atopando
en ambos os dous casos significacion estatistisd.plis, as persoas con antecedentes
psiquiatricos tiveron unha maior proporcion tantédrtoxicacions previas como de asistencias
ao Servizo de Urxencias (taboas 22 e 23, figuras A©).

Taboa 23: Taboa de continxencia Antecedentes psiquiatricos * Intoxicacions previas

Non Non se sabe Si

279 17 200 496
38,1% 2,3% 27,3% 67,7%
116 0 121 237
15,8% 0,0% 16,5% 32,3%
395 17 321 733
53,9%  2,3%  43,8% 100,0%

Si
Non se sabe
Non

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

B Antecedentes psiquiatricos Non B Antecedentes psiquiatricos Si

Figura 19: Antecedentes psiquiatricos segundo as intoxicacions previas

Taboa 24: Taboa de continxencia Antecedentes psiquiatricos * Asistencia previa a Urxencias

Non Si

351 145 496
47,9% 19,8% 67,7%
131 106 237
17,9% 14,5% 32,3%
482 251 733

65,8% 34,2%  100,0%
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0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

B Antecedentes psiquiatricos Non Antecedentes psiquiatricos Si

Figura 20: Antecedentes psiquiatricos segundo a asistencia previa a Urxencias

Por udltimo, non se atoparon diferenzas signifieatientre a idade media das persoas con
antecedentes psiquiatricos fronte a aquelas nasajuse amosaba reflectido (taboa 25).

Taboa 25: ANOVA Antecedentes psiquiatricos * Idade

Media Varianza Limite inferior Limite superior

_ 44,07 0,60 42,55 45,59
_ 43,81 1,26 11,61 46,01

4.6.|NTENCIONALIDADE DA INTOXICACION

Consideraronse tres tipos principais de modalidddestoxicacion: voluntaria (incluindo
o consumo de abuso e a inxestién impulsiva ou ptaantencion non autolitica), autolitica
(considerada cando asi se reflicte especificammente  diagndstico) e
accidental (sobredosificacion de medicamentos m@mcionada, confusion de envase, etc.).

A modalidade mais frecuente resultou ser a volimtaon mais do 80% dos casos, seguida
a moita distancia, pero cunha magnitude considerdhalintencién autolitica, con case o 16%.
En 4 casos non se puido deducir a modalidade & pag datos dispofiibles. Respecto &
influencia doutros factores na intencionalidadeppatonse diferenzas significativas

dependendo do sexo, da idade, dos antecedentesafsigs e do tipo de toxico implicado
(figura 21).

Accidental Autolitica
2,6% 16,0%
Non se sabe
0,5%
Voluntaria

80,9%

Figura 21: Modalidade das IA
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Asi pois, podemos ver que, ainda que a modalidaldetaria é a mais frecuente en ambos
os dous sexos, a intencion autolitica € signifieatiente superior nas mulleres fronte aos homes
(tdboa 26, figura 22).

Taboa 26: Taboa de continxencia Modalidade * Sexo

Accidental Autolitica Non se sabe Voluntaria

10 46 2 418 476
- 1,4% 6,3% 0,3% 57,0% 64,9%
9 71 2 175 257
- 1,2% 9,7% 0,3% 23,9% 35,1%
19 117 4 593 733
- 2,6% 16,0% 0,5% 80,9%  100,0%
=
Q =
¢
2
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

W Modalidade Accidental m Modalidade Autolitica ™ Modalidade Non se sabe Modalidade Voluntaria
Figura 22: Modalidades de intoxicacion segundo o sexo
No tocante a idade, vemos como a idade media sos ck ideacion autolitica é inferior
4 media xeral e como as intoxicacions accidenédiert a media mais elevada de todas. Por

franxas de idade obsérvase, en consonancia acsto) a modalidade accidental € mais
frecuente nos grupos de idade mais avanzada (fabe&8, figura 23 e 24).

Taboa 27: ANOVA Idade media * Modalidade

Media Varianza Limite inferior Limite superior

62 15,20 54,99 70,27
42 2,47 38,98 45,14
51 72,18 34,59 67,91

44 0,49 42,35 45,09
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Figura 23: Diagrama de caixas para a distribucion da idade en funcion da modalidade de intoxicacion

Taboa 28: Taboa de continxencia Modalidade * Grupos de idade

Accidental Autolitica Non se sabe Voluntaria

0 12 0 44 56
_ 0,0% 1,6% 0,0% 6,0%  7,6%
0 21 0 103 124
- 0,0% 2,9% 0,0% 14,0%  16,9%
2 17 0 98 117
- 0,3% 2,3% 0,0% 13,4%  16,0%
1 30 3 123 157
- 0,1% 4,1% 0,4% 16,8%  21,4%
3 23 0 107 133
_ 0,4% 3,1% 0,0% 14,6%  18,1%
6 8 0 74 88
- 0,8% 1,1% 0,0% 10,1%  12,0%
5 2 1 29 37
- 0,7% 0,3% 0,1% 40%  51%
2 4 0 15 21
- 0,3% 0,6% 0,0% 2,05 2,9%
19 117 4 593 733
_ 2,6% 16,0% 0,5% 80,9%  100,0%
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Figura 24: Grupos de idade en funcion da modalidade de intoxicacion

Tamén podemos obter informacion a partir dos adtetes psiquiatricos dos pacientes
segundo a modalidade de intoxicaciéns. Deste xeitopamos diferenzas significativas,
existindo unha maior proporcién de persoas concadantes psiquiatricos entre aqueles con
intencién suicida e accidental, ainda que sobre hod casos onde non se puido chegar a unha
conclusion da modalidade segundo os datos clinecasha menor porcentaxe de persoas con
antecedentes entre aqueles que se intoxicarontaalkmente de xeito recreativo, analxésico,
etc. (taboa 29, figura 25)

Taboa 29: Taboa de continxencia Modalidade * Antecedentes psiquiatricos

Accidental Autolitica Non se sabe Voluntaria

8 48 1 439 496
1,1% 6,5% 0,1% 59,9% 67,7%
11 69 3 154 237
1,5% 9,4% 0,4% 21,0% 32,3%
19 117 4 593 733

2,6% 16,0% 0,5% 80,9% 100,0%

Voluntaria
Non se sabe
Autolitica

Modalidade

Accidental

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%

B Antecedentes psiquiatricos Non M Antecedentes psiquidtricos Si

Figura 25: Antecedentes psiquiatricos segundo a modalidade de intoxicacion
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Para rematar, pédese ver como os distintos tipas»deo tefien diferente implicacion
segundo a intencion. Asi, na tdboa 30 e na figéraese como na modalidade voluntaria
predominan as drogas de abuso, mentres que ndtiaatolmais frecuente é a sobreinxestién
medicamentosa seguida do policonsumo. A meirande ga accidentes tamén se relacionaron
cos medicamentos. Os toxicos doutros tipos (preddedimpeza, de xardinaria...) s6 se viron
implicados en intentos autoliticos.

Taboa 30: Taboa de continxencia Modalidade * Tipo de tdxico

Autolitica Non se sabe Voluntaria

Accidental

3 12 1 428 444
0,4% 1,6% 0,1% 58,4%  60,6%
12 51 1 32 96
1,6% 7,0% 0,1% 4,4% 13,1%
4 49 2 133 188
0,6% 6,7% 0,3% 18,1%  25,6%
0 5 0 0 5
0,0% 0,7% 0,0% 0,0% 0,7%
19 117 4 593 733
2,6% 16,0% 0,5% 80,9%  100,0%

Voluntaria | —
Non se sabe | I L ——
Autolitica /I
Accidental | T —

Modalidade

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%

B Tdxico Drogas de abuso M Toxico Medicamentos M Toxico Policonsumo B Tdxico Outros

Figura 26: Modalidade de IA segundo o tipo de toxico

4.7.CLINICA AO INGRESO

Clasificaronse as distintas manifestacions clinieas varias categorias: neuroléxica
(incluindo diminucion do nivel de consciencia, &ltgdns focais das funciéns encefalicas, etc.),
traumatica (traumatismos 0seos ou de partes bramaguiatrica (alteraciéns do animo, da
conduta, do pensamento, etc.), dixestiva (nauseasvémitos, dor abdominal,
etc.), cardiovascular (palpitacions, arritmias, .)ete respiratoria (dispnea). Tamén se
considerou a posibilidade de consulta por maniéésta inespecificas (como o malestar xeral)
ou mesmo ausencia de clinica, acudindo polo prégiio de ter consumido substancias
toxicas.
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Asi pois, atopamos que as principais manifesta@bnigas son as neuroldxicas, seguidas
de preto pola patoloxia traumatoléxica e, a poustacia tamén, a psiquiatrica. O resto de
grandes sindromes fican con menor presenza. Dests®mmade o numero de consultas
sen manifestaciéns clinicas, supofiendo preto do(2l86a 31, figura 27).

Atopanse diferenzas significativas na sintomat@edgundo o toxico consumido. Deste
xeito, pédese observar unha maior presenza daasidegabuso en todos os grupos (destacando
na clinica traumética e neuroldxica), agas na cate@g@nde se inclien aguelas persoas que non
presentaron sintomatoloxia, onde predominan oscaedintos. Tamén compre salientar que,
malia os poucos casos onde 0 motivo de consulteafgiiovascular, en case todos eles esta
implicado o policonsumo.

Taboa 31: Taboa de continxencia Clinica * Tipo de toxico

Cardi- Dixes- Neuro- Psiquia- Respira- Trauma- Inespe-
aca tiva loxica trica toria tica cifica

1 39 121 2 135 45 M
0,1%  5,3% 16,5% 8,2% 0,3% 18,4% 6,1% 5,6% 60,6%
0 4 26 1 0 1 7 57 96
0,0%  0,5% 3,5% 0,1% 0,0% 0,1% 0,9% 7,8% 13,1%
5 8 44 53 2 13 24 39 188
0,7% 1,1% 6,0% 7,2% 0,3% 1,8% 3,3% 5,3% 25,6%
0 2 1 1 0 0 0 1 5
0,0%  0,3% 0,1% 0,1% 0,0% 0,0% 0,0% 0,1% 0,7%
53 192 115 4 149 76 138 733

7,2% 26,2% 15,7%  0,5%  20,3% 10,4% 18,3% 100,00%

Traumatica

Respiratoria

Psiquiatrica

Non

Neuroldxica

Inespecifica

Clinica ao ingreso

Dixestiva

Cardiaca

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%

B Toxico Drogas de abuso W Téxico Medicamentos ~ B Tdxico Policonsumo B Tdxico Outros

Figura 27: Manifestacions clinicas segundo o tipo de toxico

4.8. ASISTENCIA PREVIA AO SERVIZO DE URXENCIAS

O 26,5% dos doentes acudiron ao Servizo de Urxetreiasportados por unha ambulancia
do 061. Non se atoparon diferencias significatamise o tipo de intoxicacion e a chamada ou
non aos servizos de emerxencias (taboa 32, figd)ra 2
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Taboa 32: Taboa de continxencia Chamada a Servizos de Emerxencias * Tipo de toxico

26,5%

H Non

S

73,5%

Figura 28: Chamadas aos servizos de Emerxencias

A chegada dos pacientes ao Servizo de Urxenciadedpue se lles realizou a triaxe polo
sistema Manchester, foron atendidos nunha medRO@? + 22,26 minutos (rango: 1-136).
Non se atoparon diferenzas entre os minutos deaspgundo o tipo de intoxicacion (tAboa
33).

Taboa 33: ANOVA Tempo de espera ata asistencia * Tipo de toxico

Media Varianza Limite inferior ~Limite superior
29,93 1,17 27,80 32,05
26,71 5,53 22,10 31,32
28,75 2,78 25,48 32,02
31,40 104,04 11,40 51,40

4.9. PROBAS COMPLEMENTARIAS

Ainda que aos pacientes que acoden a Urxenciastpaicacions agudas se lles poidan
pedir moitas probas complementarias segundo a #idprediagnostica, neste estudo
consideraronse unicamente aquelas de intereselaxico, reflectidas na tdboa 34 e na figura
29.

Asi pois, podemos ver que case a todos os pacieatlss realizou unha analise de sangue
e a mais da metade unha andlise bésica de ouriioepéndentemente do test
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de cribado toxicoldxico). Tamén se solicita contéaie frecuencia neste tipo de pacientes a

realizacion de gasometrias venosas e electrocaatiag (a mais dun terzo) e distintas probas
de imaxe.

Taboa 34: Probas complementarias solicitadas en Urxencias

722 98,5%
436 59,5%
233 31,8%
56 7,6%
282 38,5%
154 21,0%
193 26,3%

Outras probas de imaxe
Radiografia de torax
Electrocardiograma
Gasometria arterial
Gasometria venosa
Analise de ourifios

Anadlise de sangue

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Figura 29: Probas complementarias solicitadas en Urxencias

4.10. ANALISE TOXICOLOXICA

A pesar de que todos os pacientes incluidos nesidaeproverien da base de solicitudes
de andlise toxicoldxica en Urxencias, non en tam®gacientes resultou positiva e nalguns
mesmo non se realizou, como se pode comprobarna &6 (en 4 casos non se realizou a
proba e en 37 deu negativa a todos os toxicosejuergemplan).

No respecto ao resto de resultados positivos, ceséa consonancia & sla presenza en

xeral, a proporcion de analises onde esta preseaaitml, tanto de xeito illado como xunto con
outras substancias.

Taboa 35: Resultados das analises toxicoloxicas

- Nonserealiza 4 0,5%
- Si,negativa 37 5,0%
- Si,positivaaalcol 398 54,3%
Si, positiva a alcol e medicamentos 32 4,4%
 Si, positiva a alcol e outras drogas 56 7,6%
~ Si, positivo a drogas de abuso 95 13,0%
- Si, positiva a medicamentos 111 15,1%
~ Tota 733 100,0%
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4.11. TRATAMENTO RECIBIDO

Se ben os tratamentos mais especificos para asicat@ns agudas son a
descontaminacion dixestiva, a depuraciéon extratrera antidoto de cada substancia, estes

non foron os mais empregados. De feito, a depuramitrarrenal non se levou a cabo en ningun
caso.

A modalidade de tratamento mais frecuente foi, ,pwifratamento sintomético, que de
xeito illado recibiron mais do 60% dos pacientesné&n destaca o emprego de tiamina con ou

sen piridoxina xunto con soros (o que demos en ahaaspecifico de alcol”), empregado en
case un cuarto dos pacientes (tdboa 36, figura 30).

Taboa 36: Tratamentos administrados en Urxencias

42 5,7%

42 5,7%
17 2,3%
181 24,7%
451 61,5%
733 100,0%
SINtOMATICO | /] 5 |
Especifico de alcol m——— 131

Descontaminacién+Antidoto = 17
Descontaminacion dixestiva mmm 42

Antidoto wsm 42

Figura 30: Tratamentos administrados en Urxencias

Dentro da descontaminacion dixestiva, 0 método m&ipregado foi a combinacion de
lavado gastrico e carbén activado, a bastantendistale cada un dos dous procedementos por
separado. O xarope de ipecacuafia non se empregigenha ocasion (tdboa 37, figura 31).

Taboa 37: Métodos de descontaminacion dixestiva empregados en Urxencias

12

20,7%
9 15,5%
37 63,8%
58 100,0%
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20,7%
M Lavado gastrico

B Carbon activado
15,5%

63,8% B Ambos

Figura 31: Métodos de descontaminacion dixestiva empregados en Urxencias

No referente aos antidotos utilizados, destaca stabi@ distancia o emprego do
flumazenilo de xeito illado, ficando no segundotp@scombinacion de flumazenilo e naloxona

(tdboa 38, figura 32).

Taboa 38: Antidotos empregados en Urxencias

77,8%
1,8%
5,6%
13,0%
1,9%
100, 0%

Naloxona+N-Acetilcisteina W 1
Flumazenilo+Naloxona I 7
N-Acetilcisteina 1 3
Naloxona M 1

Flumazenilo I 42
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45

Figura 32: Antidotos administrados en Urxencias

4.12. DESTINO DOS PACIENTES

A inmensa maioria dos casos de intoxicacion agodaidos no noso estudo (mais do
80%) recibiron a alta ao domicilio. Destaca a pneaede 6 fugas do Servizo de Urxencias.
Respecto dos ingresos, s6 unha pequena partegoogcigtencion da Unidade de Coidados
Intensivos (UCI), como se ve na figura 33.

Ademais, ainda que non houbo ningunha morte enndixe por mor da intoxicacion en
si mesma, coOmpre salientar o caso dun pacient@dan@s que acudiu cun traumatismo
cranioencefalico grave posterior ao consumo deoktarmetanol e que faleceu na UCI a
consecuencia da devandita lesion.

Atépanse diferenzas significativas segundo o tmtbxicacion, véndose unha meirande
proporcién das drogas de abuso en todos os trag@ssres ingresos en Psiquiatria, onde se
sitla en primeiro lugar o policonsumo, seguido dfagias de abuso e, a non moita distancia,
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as intoxicacions medicamentosas. Tamén hai quaaesd caso dos ingresos na UCI, onde,
se ben seguen a ser as drogas de abuso os axémsesnplicados, non se atopan a moita
distancia nin o policonsumo nin as drogas de affaboa 39, figura 34).

Ingreso noutras unidades M 44
Ingresoen UCI W 15
Ingreso en Psiquiatria 1 42
Fuga 1 6
Alta voluntaria 1 7
Alta domiciliaria I 619

0 100 200 300 400 500 600 700

Figura 33: Destino dos pacientes

Taboa 39: Taboa de continxencia Destino dos pacientes * Tipo de toxico

Alta Alta Fuga Ingreso en Ingreso Ingreso
domiciliaria  voluntaria Psiquiatria noutras en UCI

unidades
_ 386 5 3 14 30 6 444
52,7% 0,7% 0,4% 1,9% 4,1% 0,8% 60,6%
_ 76 0 1 10 5 4 96
10,4% 0,0% 0,1% 1,4% 0,7% 0,6% 13,1%
_ 155 2 1 17 9 4 188
21 1% 0,3% 0,1% 2,3% 1,2% 0,6% 25,6%
0, 3/ 0,0% 0,1% 0,1% 0,0% 0,1% 0,7%
_ 619 7 6 42 44 15 733
84,4% 0,95% 0,8% 5,7% 6,0% 2,0% 100,0%

Ingreso en UCI
Ingreso hospitalario
Ingreso en Psiquiatria
Fuga 1
Alta voluntaria

Alta domiciliaria

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

M Tdxico Drogas de abuso B Tdxico Medicamentos M Toxico Policonsumo M Téxico Outros

Figura 34: Destino dos pacientes segundo o tipo de tdxico

Ademais, cabe mencionar que, en termos globaistam@a media en Urxencias foi de
14 + 14,15 horas (rango de 1 a 100). O 60,8% doem®s estiveron menos de 12 horas no
servizo de Urxencias. Non se atopou correlacioneess medias de tempo de estancia e o
destino do paciente (taboa 40).
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Taboa 40: ANOVA Destino do paciente*Tempo de estancia

Media Varianza Limite inferior ~Limite superior

13,99 0,32 12,88 15,11
6,29 28,46 -4,17 16,74
13,38 33,20 2,08 24,67
15,93 4,74 11,66 20,20
5,17 13,28 -1,98 12,31
16,58 4,53 12,41 20,75

No tocante a idade, si que se ve (taboas 41 &i?a$ 35 e 36) unha relacion significativa,
habendo unha maior idade media no caso dos paxigote requiriron ingreso na UCI ou
noutras unidades (49 e 54 anos) fronte ao restmas@s, en especial no caso das fugas (40
anos). Esta mesma tendencia podese ver por framxesandose unha maior porcentaxe de
ingresos ao ir aumentando a idade; tamén destdta maior proporcion de ingresos en
Psiquiatria entre os 40 e 50 anos.

Taboa 41: ANOVA Idade*Destino do paciente

Media Varianza Limite inferior Limite superior

43 0,47 41,73 44,42
42 41,66 29,06 54,37
40 48,60 26,17 53,50
46 6,94 40,69 51,02
49 19,44 40,69 57,98

54 6,63 49,11 59,21

428
o

80 5

40

I
HIlH
i
=

Alta Alta voluntaria Fuga Ingreso en  Ingreso en UCI Ingreso
domiciliaria Psiquiatria hospitalario

Destino do paciente

Figura 35: Diagrama de caixas para a distribucion da idade en funcion do destino dos pacientes
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Taboa 42: Taboa de continxencia grupos de idade * Destino do paciente

Alta Alta Fuga Ingresoen Ingreso Ingreso
domiciliaria voluntaria Psiquiatria en UCI  noutras
unidades

7 2/ 0,0% 0,0% 0,0% 0,1% 0,3% 7,6%
- 112 3 1 5 1 2 124
15,3% 0,4% 0,1% 0,7% 0,1% 0,3% 16,9%
- 105 1 2 6 1 2 117
14,3% 0,1% 0,3% 0,8% 0,1% 0,3% 16,0%
- 119 1 2 15 6 14 157
16,2% 0,1% 0,3% 2,0% 0,8% 1,9% 21,4%
- 112 1 1 10 2 7 133
15,3% 0,1% 0,1% 1,4% 0,3% 1,0% 18,1%
- 74 0 0 4 2 8 88
10,1% 0,0% 0,0% 0,5% 0,3% 1,1% 12,0%
- 29 0 0 1 1 6 37
4,0% 0,0% 0,0% 0,1% 0,1% 0,8% 5,0%
- 15 1 0 1 1 3 21
2,0% 0,1% 0,0% 0,1% 0,1% 0,4% 2,9%
- 619 7 6 42 15 44 733
84,4% 1,0% 0,8% 5,7% 2,0% 6,0%  100,0%

80 0U M A 1 S

70 a 79 |

60 2 6 | 1

50 @ 5O | —

40 a 49 | ———

310 39 0

Pl

19 0 M en 0 |
0% 20% 40% 60% 80% 100%

M Alta domiciliaria M Alta voluntaria M Fuga
Ingreso en Psiquiatria M Ingreso en UCI M Ingreso hospitalario

Figura 36: Destino do paciente por franxas de idade

Como ultimo aspecto a analizar nesta epigrafe, sééb@mén mencionar que existen
diferenzas significativas entre o destino dos paege a presenza ou non de antecedentes
psiquiatricos. Deste xeito, vemos que entre osepées que ingresaron en Psiquiatria ou que
se fugaron predominan aqueles onde existian dabye patoloxia psiquiatrica, ao contrario
do resto de alternativas, en particular o ingreadnas unidades (taboa 43, figura 37).
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Taboa 43: Taboa de continxencia Destino do paciente * Antecedentes psiquiatricos

Alta Alta Fuga Ingresoen Ingreso Ingreso
domiciliaria  voluntaria Psiquiatria  en UCI noutras
unidades

425 5 3 19 9 35
0,7% 0,4% 2,6% 1,2% 4,8% 67,7%
2 3 23 6 9 237
0,3% 0,4% 3,1% 0,8% 1,2% 32,3%
7 6 42 15 44 733

1,0%  0,8%  57% 2,0% 6,0%  100,0%

Ingreso hospitalario

Ingreso en UCI
Ingreso en Psiquiatria
Fuga

Alta voluntaria

Alta domiciliaria
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

B Antecedentes psiquiatricos Non M Antecedentes psiquidtricos Si

Figura 37: Antecedentes psiquiatricos en funcion do destino dos pacientes

4.13. REINCIDENTES

Como comentabamos ao principio deste apartadspariilade entre o nimero de casos
do estudo e de pacientes atendidos corresponas@nza de individuos reincidentes.

Asi, como se ve na taboa 44, case dous terzosgestnas acudiron en duas ocasions ao
Servizo de Urxencias por intoxicacion aguda entrdoxe novembro de 2019, pero unha
porcentaxe importante consultou ata 3 ou 4 veces.

Cabe destacar tamén, como caso particular, o due de 45 anos que solicitou asistencia
urxente por intoxicacién un total de 8 veces nesesmeses, estando en todas elas implicada a
cocaina.

Taboa 44: Nimero de reincidencias por persoa

65,8%
18,4%
13,2%
2,6%
100, 0%

Outro aspecto a analizar € o tipo de toxico imglicaeste tipo de pacientes. Asi, atopamos
en que en algo menos do 30% o téxico non coincidedas as asistencias. No que respecta aos
toxicos que si que coinciden, destacamos o alcatt@emo resto de drogas polo seu papel
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preponderante nestes casos, implicando a intoxicagtilica repetida o principal motivo de
reincidencia, seguido do policonsumo (taboa 4%r&$8).

Taboa 45: Toxicos implicados en reincidentes

 Non coincidentes z 29,01
Al 16 2,1
' Drogadeabuso : 7,9%
 Medicamento : 7,9%
~ policonsumo : 13,2%
o Tom 58 100,0%

Alcol
Commdentes
Droga de abuso
Medlcamento
Non

o Pollconsumo
coincidentes 5
11

Figura 38: Toxicos implicados en reincidentes
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5. DISCUSION

No Servizo de Urxencias do Hospital Clinico Univtarso de Santiago de Compostela
atendéronse 733 casos de intoxicacion aguda edtrdeaxufio e 0 30 de novembro de 2019.
Isto correspondese co 1,2% das asistencias, unhaemellante s doutras seffes>3") pero
moi superior aos Ultimos datos obtidos por LOpem&d nesta mesma Area Sanitaria entre
2004 e 20072, Esta valoracion require un matiz, xa que cadadestlispén duns criterios de
inclusién e exclusion diferentes e desefios hetesns

Obtivose unha idade media de 44 anos, 0 que sup®alor superior aos de varios dos
estudos realizados de caracteristicas semell&rite$1%2324.27.38 moj similar ao observado
por Fernandez-lbafiez et al. en Asturias no 20t&@@&mais, chama a atencién un aumento de
13 anos respecto do Gltimo estudo realizado nesta Sanitari&?. Todo isto concorda coa
tendencia sinalada no estudo SEMESTOX do aumenittada media durante os Ultimos anos
(1) Atopéaronse diferenzas significativas entre ho(d&3 e mulleres (39), algo non que non
amosan outras seri&8.

Asemade, tamén vemos unha preponderancia xeraxaasasculino (64,9% de homes e
35,1% de mulleres; raz6n de masculinidade de [k®).convirte a nosa serie na terceira con
maior presenza masculina dos estudos de epiderfaoleral dos Ultimos an@s*5:9:19-21,23.25)
s6 por detras dos desenvolvidos por Gonzéalez-Fdezéet al® e por de Miguel-Bouzas et all.
(20 Ademais, a razon de masculinidade é 0,5 puntpsrsu ao Gltimo traballo realizado na
contorna de Santiago de Compostéfa Merece a pena salientar que, malia estes datos
anteriores, na franxa de idade de menores de Z)aapamos un predominio feminino, algo
que non se volve repetir no resto, un achado sentelao atopado no estudo Intox28

Tamén coOmpre destacar que 0s pacientes de 65 s@an@s supuxeron 0 12,1% da mostra,
un valor superior ao amosado noutros est{td8$) A idade media deste grupo foi de 74 anos,
un valor semellante a algtns dos trabaftd® pero inferior a outro§%4Y) Na nosa serie, os
homes seguen a supofier a maioria de casos de synaidtiferenza doutrd$3*% pero
coincidindo con Miranda-Arto et af?.

A maioria de IA foron causadas polo monoconsumadrdgas de abuso (60,6%; valor
parecido ao obtido noutros estud§<%37), onde a primeira substancia identificada foianhl
etilico (398 casos, 0 54,3% do total) e as segsliatbastante distancia, a cocaina e o cannabis.
Estes datos supofien un aumento respecto das Exesimbtidas no anterior estudo realizado
nesta area sanitaria, tanto no que respecta aornonde drogas de abuso como de alcol en
particular ??, e ofrece datos similares aos observados en dockds proximas (Vigo e
Pontevedra) nos ultimos an$$?®. No que se refire ao alcol en particular, € umwvalperior
a boa parte dos traballgg*519:20232738)nferior a outro$®?Y e moi semellante ao observado
por Fernandez-Borredd”. A cocaina e o cannabis atdpanse nas mesmasjnssiz maioria
dos outros estudos analizadb$®!"20-2329 A jdade media dos pacientes deste grupo é de 46
anos, moi superior & observada nos estudos quarnaite valoraron drogas de abuso no resto
de Espafié®'”e aos propios valores obtidos en Santiago de Csielpgor Rey-Barbost).
Neste grupo atépase un predominio claro do sexoutias (328 homes fronte a 116 mulleres),
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un dato concordante cos resultados doutros trabgile valoraron a implicacion do sexo nas
intoxicacions por drogas de abu&e'’:19-20:23.24.27)0ytro asunto a destacar é que na nosa serie
as drogas de abuso seguen a ser as principaisisagpes das IA en ancians, o que contrasta
con varios autore§3%4Y) en cuxos estudos os primeiros axentes foron msatis, pero
coincide co observado en Zaragoza entre 1995 e #0109

O policonsumo de substancias foi o segundo gramdpogobservado neste estudo,
implicando o 25,6% das IA (o que significa un autoete case 15 puntos porcentuais respecto
do anterior valor nesta Area Sanitaf®®). Destro deste grupo, 0 axente que mais
frecuentemente se presentou en combinacioén coasofgiro etanol, o que concorda cos datos
obtidos por outros autor€$17:22) A combinacién de drogas mais frecuente foi adtilico +
cannabis/cocaina; a combinacion de farmacos mdigubh foi a de benzodiacepinas +
antidepresivos triciclicos; e a principal combidacide drogas e farmacos foi cocaina +
benzodiacepinas. Neste grupo tamén atopamos ummid claro dos homes fronte as
mulleres, ao igual que para Clemente-Rodriguek éPa

No tocante as intoxicacions puramente medicamesitossta serie supuxeron un 13,1%
do total, en particular as benzodiacepinas, prai@gente deste grupo de toxicos e segundo
axente unico globalmente. Esta tendencia repite$engo de todas as series revisadas, tanto
onde valoraron toxicos en xefaf>9192023.24.27.380mo unicamente farmac8s'*. Respecto
destes Ultimos traballos as conclusiéns son distjpois, se ben no primeftd o mais habitual
era a combinacion de varios farmacos fronte a ameate, nesta serie dase a situacion inversa,
con maioria de intoxicacion cun s6 farmaco, comosan tamén Medina-Gonzéalez et‘d.
Compre destacar un aumento (do 16,3% ao 24,7%pr@maxe de pacientes nos que se
implicaron as benzodiacepinas respecto ao antestudo realizado nesta area, fronte ao
descenso na porcentaxe de intoxicacions medicasantn totaf?. A idade media obtida
neste grupo foi de 45 anos, superior & observadesnmo de Puiguriguer et al. sobre 1A
medicamentosa® e de Miguel-Bouzas et &f%. No que respecta ao sexo, neste traballo
atopouse un predominio do sexo feminino nas insmxans por farmacos, do mesmo xeito que
outros autore§314.20.22,24.27,42)

Non se atoparon diferenzas significativas na @istion por meses das IA no noso estudo,
a diferenza doutrd$>151920.22.2%n0s que predominaron os meses de veran, se tpea Boubo
mais casos en xufio e xullo. Vironse, non obstdiferenzas significativas nos dias da semana
(hai unha tendencia cara & fin da semana concerdant outros traballd$°161%-21:3y e nas
horas do dia en que consultan os pacientes intibgcévéndose 0 maior nimero de casos
durante as horas de noite e de madrugada, iguahauteas serieS152022) en particular,
acoden mais de madrugada as persoas con IA paagidegabuso e as franxas de idade mais
novas).

En canto aos antecedentes toxicoloxicos, o 53,9% mawientes recofiece episodios
anteriores de IA e 0 34,2% presentou asistencesgs a un Servizo de Urxencias hospitalario;
ambas as dulas circunstancias foron mais frecuaeatentoxicacions por policonsumo e as
persoas cos devanditos antecedentes tifian unha idedia superior a aqueles que non os
presentaban. Estes dous tipos de antecedente agedpautros traballos como “reincidencia”;
tendo en conta isto, seguen a ser superioresa@s\dos estudos, todos eles realizados en Galicia
(15.22.23) @ similares a outras seri@<?*) Aqui atopamos unha maior prevalencia do sexo
masculino, do mesmo xeito que Miguel-Bouzas €t%l.
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Polo que se refire aos antecedentes psiquiatesbtss detectaronse no 32,3% dos casos,
valor que implica un aumento respecto ao antestrde realizado nesta Area Sanitdffy
pero segue a ser inferior aos presentes noutrgéthies>>>19-2123) Atopouse un predominio
de mulleres (ao igual que noutras sefie¥) e en contraposicion ao observado por Clemente-
Rodriguez et al?¥, que non viron diferenzas) e de IA por medicamgoque poderia estar
en relacidon coa preponderancia das benzodiacepéesds tipo de intoxicacion, ao estarmos
falando de farmacos que requiren receita médi¢a;dsgo tamén o atopa Fernandez-Borrego
(3)) ou policonsumo, asi como un maior nimero de Iferiores e de asistencias previas a
Urxencias fronte aos que non os presentan.

A principal modalidade de intoxicacion foi a volana, con mais do 80% dos casos,
seguida da autolitica e da accidental, unha ordelnoa boa parte dos estudos xerais
(1,3519.20.24) incluindo ao realizado na contorna de SantiagBatepostela por Lépez-Goémez
(22) Cémpre salientar as diferenzas por tipo de toxoedominando a modalidade voluntaria
no caso das drogas de abuso; e a modalidade matolét caso das IA medicamentosas, en
ambos os dous casos como sucede en varias $éPi#s’") Iso poderia explicar as diferenzas
con Past6-Cardona et &, onde a principal causa de IA son precisamenteemcamentos e
a principal modalidade resulta ser a autoliticdaontra, non podemos comparar 0S N0s0s
resultados con alguns traballos, ao incluiren entibn autolitica dentro da voluntafi&-?*)
Observamos diferenzas significativas no referemtesexo (con predominio de homes na
modalidade voluntaria e de mulleres na autolitaza,igual que observaron outros autores
341419223y 3 jdade media dos pacientes (menor nos casosttion autolitica que no
resto) e & presenza de antecedentes psiquiatriitasr(na modalidade suicida). Tamén se
puido observar unha tendencia ao aumento das ¢aitivns accidentais nas franxas de idade
mais avanzadas, pero con valores moi afastadosdewsos estudo$-**4Y) onde esta
modalidade ocupaba o primeiro posto, que na nogassguen ostentando as IA voluntarias.

As principais manifestacidns clinicas amosadasrseste foron as neuroldxicas, sumando
0 26,2% do total. Este dato concorda co obtidmmeensa maioria dos estudby!®18-20.22.23.37)
mentres que noutros o motivo de consulta foi dettigumatoléxico secundario & inxe$te),
o cal no neste traballo ficou en segundo lugar(;8%.

No tocante a forma de chegada ao Servizo de Uxgnei26,5% dos pacientes acudiu en
ambulancia mediante chamada previa ao 061. Este &ahoi inferior ao atopado por outros
autores?>16.19.23e mesmo aos rexistros europ&ds se ben é certo que so tefien en conta as
drogas de abuso (pero neste estudo non se atogigemenzas significativas por tipo de IA).
Os pacientes tiveron que agardar a seren atendidws media de 29 minutos, un valor moi
superior ao resultado de Amigo-Tadin et3l.

A préactica totalidade dos pacientes en Urxenciaugelle unha analitica sanguinea, a
mais da metade unha de ourifios e en torno a unuarelectrocardiograma ou unha radiografia
de torax. Tamén se realizou unha analise toxicoogi case todos 0s pacientes. Estes datos
supofien un valor superior ao visto por Amigo-Tagkiral. @, en cuxa serie o 74,8% dos
intoxicados precisaron coidados de enfermaria, sdmtodos os tipos de procedemento.

Nesta serie o tratamento mais empregado foi orsétioo, que recibiron o 61,5% dos
pacientes, dato que concorda cos resultados doamitoses®*1519-22) N6s consideramos o
tratamento con soroterapia + tiamina/piridoxina odispecifico de alcol”, do mesmo xeito
que noutros traballo§®?% obtendo uns valores inferiores aos seus. O tettmde
descontaminacion dixestiva empregouse no 7,0% ¢2svcomo medida separada e 17 en
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combinacion cos antidotos), o que supdn o valos indixo de case todas as series analizadas
(3.9.152022,2337)at0pando unicamente un valores inferiores enri&stmo 2015 (2) e no segundo
periodo temporal analizado por Supervia-Caparras @ no 2009-10 en Barcelona.

O axente de descontaminacion mais empregado foimdioacion de carbon activado e
lavado gastrico, o que dificulta a comparacion @etnos estudos, que s6 consideraron as duas
opciéns por separadt2°-2?) destacando HISPATOR), onde por primeira vez se cumprira en
Espafia a recomendacion internacional de potenaianpgrego do carbon activado fronte ao
lavado gastrico. Non obstante, o noso resultadwcim®e con Lopez-Gomez et &P,

Os antidotos empregaronse noutro 7,0% (42 sos eerd7combinacion coa
descontaminacion dixestiva), o que supon de novealor moi inferior ao atopado noutros
estudog!®131521.22harg semellante ao obtido por Amigd-Tadin ef4l.O principal antidoto
empregado foi o flumazenilo a moita distancia dgiaeun posto que comparte en varios dos
estudogd?15161921.2)mentres que na serie de Past6- Cardona @t al.principal antidoto foi
a naloxona, que aqui ocupa o segundo lugar.

Non se empregaron en ningun caso técnicas de agfuraxtrarrenal nin para fozar a
diurese. Isto, sumado aos datos de descontamindisiéstiva e de emprego de antidotos que
vimos de comentar, concorda coas recomendaciohgaadas pola European Association of
Poison Centres and Clinical Toxicologists e a AcariAcademy of Clinical Toxicology, que
propofien uns criterios moi estritos para o0 empaEgpmencionadas técnicas especificas de
intoxicacion®3-4%)

A continuacion, falaremos sobre o destino dos péese Asi, a inmensa maioria (84,4%)
dos casos incluidos neste traballo recibiu a altaiciliaria, 0 que coincide co resto de estudos
analizadog!-35919-22) Og ingresos hospitalarios supuxeron o 13,7% dd, taavalor inferior
ao atopado nalgins estud®%®, similar ao obtido noutro$:°2% e mesmo superior a outras
series®2°2Y) pero desde logo moi inferior ao observado porezéBdémez nesta Area Sanitaria
entre 2004-200%2), concordando co descenso ao cabo dos anos atppaBasto-Cardona et
al. ™. Polo que respecta aos ingresos nunha Unidadeidadds Intensivos, este foi o destino
do 2,0% dos doentes desta serie, un valor paremdobservado por outros autores nestes
dltimos anos®916:19-21.24.25 Ag mulleres ingresaron mais en psiquiatria, amligjue para
Clemente-Rodriguez et &df%. As fugas foron case anecdoticas, supofiendo o @886
pacientes, un valor similar ao obtido por Lépez-@»sfff) e moi inferior ao observado noutras
series?%2%) Non houbo ningin caso de falecemento por IA deramperiodo de investigacion,
suceso que se repetiu noutros estitibde é consistente coa escasa mortalidade atopada en
todas as series analizada$®1618-223¢En global, 0 60,8% dos pacientes estiveron meros d
12 horas en Urxencias, valor inferior aos corredpates noutras seri€2% pero superior ao
atopado noutraé*?®. Respecto do destino en funcion da franxa de idaglpacientes ancians
do noso estudo foron maioritariamente dados delatde Urxencias, pero vese unha tendencia
ao aumento de ingresos conforme avanza a idadentboscados, co que coinciden outros
estudog!3%-4Y)

Para rematarmos, e ainda que non forma parte émperalorado neste estudo, atopamos
conveniente realizar unha breve revision do posibfacto da actual pandemia causada pola
enfermidade producida polo SARS-CoV-2, a COVIDASi, segundo o OEDA® (tras unha
analise preliminar dos datos por Comunidades Auh@®), durante o confinamento
domiciliario decretado o 14 de marzo en Espéfi@escenderon tanto o consumo de drogas
como os inicios de tratamentos de desintoxicacs@nbgen algo menos no caso dos opioides
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respecto do resto de substancias) e de consiixgacias por intoxicacion. Nesta ultima parte
tamén coinciden Puiguriguer-Ferrando et®4l, atopando unha caida do 50% nas Urxencias
toxicoloxicas respecto de periodos anteriores, permesmo hivel que as consultas totais, o
que redunda en que as IA seguen a representane@gandemia a mesma porcentaxe que
antes, se ben cun aumento das intoxicacions meeitasas e un descenso das recreativas.
Compre ter estes datos en conta para a realizdeifuturos estudos.
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6. CONCLUSIONS

. As intoxicacions agudas (IA) supuxeron o 1,2% dassualtas do Servizo de

Urxencias do Hospital Clinico Universitario de Sagb de Compostela durante o
periodo de estudo.

. O perfil mais habitual do paciente intoxicado éheme na quinta década da vida,

gue acode polos seus propios medios durante a gatiuda fin de semana por
intoxicacion voluntaria con drogas de abuso.

. Outro perfil frecuente é o da muller, de menoseégagie consulta por intoxicacion

por farmacos e con intencién autolitica.

. O principal toxico involucrado nas IA é o etanagsido a moita distancia das

benzodiacepinas, a cocaina e o cannabis.

. As principais manifestacions clinicas das IA sonagoldxicas.

. O tratamento mais empregado € o sintomético. Respectratamento especifico

de IA, o principal método de descontaminacion dixa® a combinacion de lavado
gastrico e carboén activado, e o principal antidabministrado é o flumazenilo.

Neste centro realizanse coidados de enfermariactigamente todos 0s pacientes
intoxicados, en particular extraccion de analitdasangue.

Mais da metade dos pacientes presenta antecedexitedoxicos, en particular 0s
homes. Os antecedentes psiquiatricos atoparonsefme@iientemente en mulleres
e en IA medicamentosas.

. A evolucion dos pacientes intoxicados é moi boagiee maioria dados de alta en

menos de 12 horas. Neste estudo non se producgumifalecemento a
consecuencia da IA.

10.As persoas de idade avanzada con IA posuen as mesmaateristicas xerais, con

menor presenza de policonsumo e mais ingresostalasjus.



7. BIBLIOGRAFIA

1. Supervia A, Salgado E, Cordoba F, Garcia-Gibekartinez-Sanchez L, Moreno A,
et al. Caracteristicas de las intoxicaciones agatlsdidas en Cataluiia y diferencias segun
grupos de edad: Estudio Intox-28. Emergencias. ;2822):115-120.

2. Fernandez-lbafiez A, Ugalde-Herra R, RodrigueinG&A, Garcia-Casas JB, Diaz-
Suarez JC. Epidemiologia de las intoxicaciones agpor sustancias de abuso en Urgencias.
Estudio descriptivo en el &rea IV de Asturias. Atioes. 2021; 33(1):43-52.

3. Gonzalez-Fernandez D, Alonso-Fernandez M. Ioamiones agudas en un Servicio de
Urgencias. Estudio descriptivo en el Area Sanitltide Asturias. Revista de Toxicologia.
2009; 26(2-3):122-127.

4. Past6-Cardona L, Martorell-Puigserver C, Mert&téila G, Machi-Ribes J, Jodar-
Massanés R. Intoxicaciones agudas en el servicioghncias de un hospital universitario de
nivel Ill: cambios producidos en los ultimos 10 afiBevista de Toxicologia. 2007; 23(1):95-
100.

5. Supervia-Caparrés-A , Clemente-Rodriguez C, mefdiejedo A, Iglesias-Lepine M,
Puente-Palacios I, Cirrera-Lorenzo |, et al. Cammleio las intoxicaciones entre dos periodos de
tiempo en un Servicio de Urgencias. Revista dedadagia. 2014; 31(1):63-67.

6. Moran |, Baldira J, Marruecos-Sant L, Nogué 8xigologia Clinica. Madrid: Grupo
Difusion; 2011.

7. Gummin D, Mowry J, Beuhler M, Spyker D, Brooks Dibert K, et al. 2019 Annual
Report of the American Association of Poison Cdn@enters’ National Poison Data System
(NPDS): 37th Annual Report. Clinical Toxicology.2Z1) 58(12):1360-1541.

8. Instituto Nacional de Toxicologia y Ciencias émges. Memoria 2018. Ministerio de
Justicia, Espafa; 2018, [Consultado o 9 de marzo 2021]. Dispofiible en:
https://www.mjusticia.gob.es/es/EIMinisterio/OrgamiosMinisterio/Documents/1292430759
136-Memoria_INTCF_2018.PDF.

9. Burillo-Putze G, Munné-Mas P, Duefias-Laita Ayjillo-Martin M, Jiménez-Sosa A,
Adrian-Martin M, et al. Intoxicaciones agudas: pejpidemiologico y clinico, y analisis de las
técnicas de descontaminacion digestiva utilizaddesservicios de urgencias espafoles en el
afo 2006 -Estudio HISPATOX-. Emergencias. 20081 206-26.

10. Gonzalez-Diaz A, Ferrer-Dufol A, Nogué-XarauPsjguriguer-Ferrando J, Duefias-
Laita A, Rodriguez-Alvarez C, et al. Intoxicacioraggidas por productos quimicos: analisis de
los primeros 15 afios del Sistema Espafol de Tojdarmcia (SETv). Revista Espafiola de
Salud Publica. 2020; 94(e202001007). Disponiblétgm//scielo.isciii.es/pdf/resp/v94/1135-
5727-resp-94-e202001007.pdf.

51



11. European Monitoring Centre for Drugs and Druddistion. Drug-related hospital
emergency presentations in Europe: update from Ebeo-DEN Plus expert network.
Publications Office of the European Union, Luxemigpi2020. [Consultado o 3 de marzo de
2021]. Dispoiiible en:
https://www.emcdda.europa.eu/system/files/publicesti12725/TD02AY20001ENN.pdf.

12. Mir6é O, Galicia M. Sobre las fuentes de conmignto del consumo de drogas y sus
consecuencias. Revista Espafiola de Salud Publd®; 23(e201908078). Dispoiiible en:
http://scielo.isciii.es/pdf/resp/v93/1135-5727-r&3e€201908078.pdf.

13. Puiguriguer-Ferrando J, Yates-Bailo C, Gen@larcia E, Ortega-Pérez J, Alfaro-
Garcia-Belenguer E, Jiménez-Lopez R. Evolucion tealp de las intoxicaciones
medicamentosas. Emergencias. 2019; 31(2):107-110.

14. Medina-Gonzalez L, Fuentes-Ferrer M, Suéaremddal, Arranz-Pefia M, Ochoa-
Mangado E. Epidemiologia de las intoxicaciones geadentosas durante un afio en el Hospital
Universitario Ramon y Cajal. Revista Clinica Espgana008; 208(9):432-436.

15. Rey-Barbosa M. Epidemiologia de las urgendggologicas por drogas de abuso en
el Area Sanitaria de Santiago de Compostela. Rerl®@87-2007 [Tese de doutoramento].
Universidade de Santiago de Compostela; 2009.

16. Veleda Belanche S, Viveros Gomez J. Analisssdptivo de las intoxicaciones agudas
por drogas de abuso en el servicio de urgenciasidspital Universitario Rio Hortega de
Valladolid en el afio 2018 [Traballo Fin de Graohikérsidad de Valladolid; 2019.

17. Mir6 O, Yates C, Dines A, Wood D, Dargan P, &Bal, et al. Comparacion de las
urgencias atendidas por drogas de abuso en dogigerde urgencias esparfioles con las
atendidas en tres areas europeas distintas. Enceage2018; 30(6):385-394.

18. Martin-Calderén J, Alvarez-Gregori J, Bustosa@ario F, Gonzalez-Cuevas E, Duran-

Ducon L, Tuesta-Reina L. Epidemiologia de las imtasiones agudas por drogas de abuso en
las urgencias de un hospital del Centro de Espasada en datos de analisis toxicoldgico en
orina. Revista del Hospital Italiano de Buenos Air2018; 38(1):11-18.

19. Miguel-Bouzas J, Aboy-Alvarez B, Diaz-Acevedo GAstro-Tubio E, Montero-Pérez
O, Tabernero-Duque M. Estudio epidemioldgico deinémxicaciones agudas atendidas en el
Hospital Povisa (Vigo, Espafia) durante un afio. Rave Toxicologia. 2016; 33(2):93-97.

20. de Miguel-Bouzas J, Castro-Tubio E, Bermejo-Bar A, Fernandez-Gémez P,
Estévez-Nuaiez J, Tabernero-Duque M. Estudio epinlégico de las intoxicaciones agudas
atendidas en un hospital gallego entre 2005 y 2@0&ciones. 2012; 24(3):239-246.

21. Burillo-Putze G, Munne P, Dueias A, Pinillos Ngveiro J, Cobo J, et al. National
multicentre study of acute intoxication in emergedepartments of Spain. European Journal
of Emergency Medicine. 2003; 10(2):101-104.

22. Lépez-Gémez V. Estudio epidemioldgico de lasXitaciones Agudas en los Servicios
de Urgencias del Complejo Hospitalario Universgdate Santiago de Compostela (C.H.U.S.)

52



y del Hospital da Barabanza (afios 2004-2007) [Teseloutoramento]. Universidade de
Santiago de Compostela; 2013.

23. Lopez-Gomez V, Jiménez-Feijoo S, Rodriguez-Maklartinez-Reglero C, Moreno-
Martinez A. Analisis del patron de consumo de gsipms y drogas de abuso en el hospital de
Pontevera durante el afilo 2016. Revista de Toxitl@§19; 36(2):134-137.

24. Clemente-Rodriguez C, Aguirre-Tejedo A, Ech®deos J, Puente-Palacios I, Iglesias-
Lepine M, Supervia-Caparrés A. Diferencias entnali@s y mujeres en las caracteristicas de
las intoxicaciones. Emergencias. 2010; 22(6):435-44

25. Baeza M, Muioz-Ortega A, Vela N. Prevalencaooite poisoning treated in 3 hospitals
in Southeast Spain. Revista Clinica Espafiola. 2020(4):236-243.

26. Observatorio Espafiol de las Drogas y las Adies. Informe 2020. Alcohol, tabaco y
otras drogas ilegales en Espafia. Ministerio dedadnEspana; 2020. [Consultado 0 2 de marzo
de 2021]. Disporiible en:
https://pnsd.sanidad.gob.es/profesionales/sisterftasiacion/informesEstadisticas/pdf/2020
OEDA-INFORME.pdf.

27. Caballero-Vallés P, Dorado-Pombo S, A DB, Gafgil M, Yubero-Salgado L, Torres-
Pacho N, et al. Vigilancia epidemiologica de laokitacion aguda en el area sur de la
Comunidad de Madrid: estudio VEIA 2004. Anales dedMina Interna. 2008; 25(6):262-268.

28. Quiroga-Alvarez M, Miranda-Fernandez N, MoatasSernandez E, Gonzalez-Suéarez
M, Martinez-Garcia L, Fernandez-Suérez L. Perfiladeadolescentes entre 14 y 21 afios que
acudieron a un servicio de urgencias con intoxigaatilica aguda en 2017. Enfermeria
Comunitaria. 2019; 7(3):41-51.

29. Nogué-Xarau S. Intoxicaciones agudas. Bases glairatamiento en un servicio de
urgencias [Internet]: Revisado o 11 de marzo de 1202Dispofible en:
http://www.fetoc.es/asistencia/Intoxicaciones%20dago620Protocolos%202010.pdf.

30. Rodriguez de Arcos B, Tufidn-Leiva M. Intoxicam@s sistémicas con afectacion del
sistema nervioso central. Medicine. 2019; 12(9@®323292.

31. Duefias-Laita A, Duefas-Ruiz A, Pérez-CastrillbinEnfermedades por téxicos:
intoxicaciones agudas mas frecuentes por medicasent drogas. Medicine. 2019;
12(69):4043-4054.

32. European Monitoring Centre for Drugs and Drugdigtion. European Drug Report
2020: Trends and Developments, Publications Officéhe European Union, Luxembourg;
2020. [Consultado o] 3 de marzo de 2021]. Disponiblesn:
https://www.emcdda.europa.eu/system/files/publiceti1 3236/ TDAT20001ENN_web.pdf.

33. Ferndndez-Borrego A. Intoxicaciones por sus&gnde abuso en el Servicio de
Urgencias del Hospital San Agustin de Avilés [Ttab&in de Mestrado]. Universidad de
Oviedo; 2016.

53



34. GOmez-Calderén M, Monforte-Castro S, Casteb&tkner M, Nogué-Xarau S.
Indicacidon y coste de los antidotos utilizados ketragamiento de las intoxicaciones agudas
atendidas en un servicio de urgencias hospitalaneergencias. 2020; 32(2):140-141.

35. Burillo-Putze G, Diaz-Acosta J, Matos-Castrbi&rranz-Duarte J, Benito-Lozano M,
Jurado-Sanchez M, et al. Encuesta de los event@ssad relacionados con el uso de carbdn
activado en urgencias y emergencias. Anales ddkrS#&s Sanitario de Navarra. 2015;
38(2):203-211.

36. Puiguriguer J, Nogué S, Echarte J, Ferrer Aefiag A, Garcia L, et al. Mortalidad
hospitalaria por intoxicacion aguda en Espafia (EX{12012). Emergencias. 2013; 25(6):467-
471.

37. Amigo6-Tadin M, Nogué-Xarau S, Gomez-Lopez Enj@go-Golpe E, Sanchez-
Sanchez M, Puiguriguer-Ferrando J. Medida de ladadlasistencial que se ofrece a los
pacientes con intoxicaciones agudas en el Serg&idrgencias. Emergencias. 2006; 18(1):7-
16.

38.  Amigo6-Tadin M, Nogué-Xarau S, Sanchez-SanchezZlr&tnicas y procedimientos
aplicados a los pacientes con intoxicacion agudareservicio de urgencias. Enfermeria
clinica. 2007; 17(5):231-238.

39. Supervia-Caparrés A, Pallas-Villaronga O, Clei®dkodriguez C, Aranda-Cardenas
M, Pi-Figueras-Valls M, Cirera-Lorenzo |. Caracttidas diferenciales de las intoxicaciones
en los pacientes ancianos atendidos en un sedgaingencias. Emergencias. 2017; 29(5):335-
338.

40. Miranda-Arto P, Ferrer-Dufol A, Ruiz-Ruiz F, Neo-Guillén S, Civeira-Murillo E.
Intoxicaciones agudas en pacientes mayores de @& @males del Sistema Sanitario de
Navarra. 2014; 37(1):99-108.

41. Béjar-Calzada C, Pi-Figueres-Valls M, ClemdRtehiguez C, Pallas-Villaronga O,
Arnau-Barrés |, Calpe-Perarnau X, et al. Caradteais de las intoxicaciones agudas en
pacientes ancianos segun la edad. Revista de Togiao2020; 37(1):44-47.

42.  Amig6-Tadin M, Nogué-Xarau S, Miro-Andreu O.e®entacion clinica, actitud
terapéutica y evolucién de las intoxicaciones agudaadas con carbdn activado, ¢existen
diferencias entre hombres y mujeres? Enfermeni&ali2010; 20(5):273-9.

43.  American Academy of Clinical Toxicology and Bpean Association of Poisons
Centres and Clinical Toxicologists. Position papeastric lavage. Journal of Toxicology:
Clinical Toxicology. 1997;35(7):11-9.

44, American Academy of Clinical Toxicology and Bpean Association of Poisons
Centres and Clinical Toxicologists. Position pajgingle-dose activated charcoal. Journal of
Toxicology: Clinical Toxicology. 2005;43(2):61-87.

45. Proudffot AT, Krenzelok EP, Vale JA. Positioaper on urine alkalinization. Journal
of Toxicology: Clinical Toxicology. 2004;42(1):1-26

54



46. Observatorio Espafol de las Drogas y las Adies. COVID-19, consumo de

sustancias psicoactivas y adicciones en Espafaistelio de Sanidad, Espafa; 2020.
[Consultado 0 22 de marzo de 2021]. Disporiible en:
https://pnsd.sanidad.gob.es/noticiasEventos/ada@?020_Coronavirus/pdf/20200715_Info

rme_IMPACTO_COVID-19_OEDA final.pdf.

47. Real Decreto 463/2020, de 14 de marzo, pouelsg declara el estado de alarma para
la gestion de la situacidon de crisis sanitaria iocasla por el COVID-19. BOE n° 67, de 14
marzo de 2020, Sec. I. Pax. 25390. (Consultado €2marzo 2021). Dispofiible en:
https://www.boe.es/boe/dias/2020/03/14/pdfs/BOEORE 3692.pdf.

48. Puiguriguer-Ferrando J, Salgado-Garcia E, No@réu S. Intoxicaciones atendidas en
urgencias durante el confinamiento por la pandedela COVID-19. Emergencias. 2020;
32(4):300-301.

49. Real Decreto 463/2020, de 14 de marzo, pouelsg declara el estado de alarma para
la gestion de la situacidon de crisis sanitaria iocasla por el COVID-19. BOE n° 67, de 14
marzo de 2020, Sec. |. Pax. 25390. [Consultado @e&2narzo de 2021]. Dispofiible en:
https://www.boe.es/boe/dias/2020/03/14/pdfs/BOEORZE 3692.pdf.

55



AGRADECEMENTOS

A mifia titora, Ana Bermejo, por darme a oportunildd iniciarme no mundo da investigacion
e propofierme este tema, asi como ofrecerme a sda axconsello durante todo o proceso.

Ao meu cotitor, Quique Villena, porque sen el nenfiet sido posible a realizacion deste traballo,
desde toda a burocracia requirida ao recrutamerg@alcientes.

Aos profesionais do Laboratorio de Urxencias dogttakClinico Universitario de Santiago,
pola sta axuda na obtencion da base de datos guéipe realizacion desta investigacion.

A todas as persoas que aguantaron 0s meus lagpstedn seguen ao meu carén.

A0S meus amigos, por teren aturado todas esasaguebonversas monotematicas durante este
ano.

E, por ultimo, a meu pai Manolo e ao meu irman Ryupérque sempre me apoiaron durante a
carreira e tamén durante a realizacion deste tealeasen eles non seria o que son.

56



