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RESUMEN 

Fundamento: Conocer 12 epidemiología de las u~tux~- 
aciones agudas graves en un servicio de medicina intensi- 
va y evaluar el pronóstico de la PCR y mortalidad asociada 
a los distintos tóxicos. 

Métodos: Estudio retrospectivo realizado en el servi- 
cio de medicina intensiva polivalente de 10 camas, ubicado 
en un Hospital General de adultos. Período de estudio 12 
allos. Revisión de las historias clínicas dc las personas in- 
gresadas en el servicio de medicina intensiva por intoxicu- 
clones agudas graves. Se recogieron datos demogrüficos. 
existencia de PCR al Ingreso, necesidad de VM, complica- 
ciones de las intoxicaciones agudas graves y mortalidad de 
IU serie. Se realizó un anlílisis global y por afro de estudio. 
El tratamiento estadístico de los datos se realizó con el pa- 
quete SPSS mediante la «t» de Student o la «chi» cuadrado. 
considerando valores significativos si p<O,O.5. 

Resultados: Se han incluido 233 sujetos, de los que 
130 fueron varones. La estancia media iue de 4 días. El 
63% de los pacientes fueron menores de 40 allos (p<,OS). 
Lu intoxicación mís frecuente fue la medicamentosa debida 
a un solo producto (72%). La supervivencia tras la PCR fue 
del 40%~ (4/10). La mortalidad global se situó en el S,6% 
(n=l3), habiendo precisado el 93% de los sujetos que poste- 
riormente murieron, VM en algún momento de su ingreso 
en lu unidad de cuidados intensivos. 

Conclusiones: En nuestro medio, lu intoxicación más 
frecuente es la medicamentosa. La mortalidad se muestra 
dependiente del carlíctrr de voluntariedad, pero inde- 
pendiente del tipo de tóxico (medicamentoso o no). Lu PCR 
asociada a las intoxicaciones agudas gmvcs tiene, en nues- 
tra serie, un mejor pronostico que la asociada a otlxs patolo- 
gías. La VM asociada a las intoxicaciones agudas graves 
tiene un;1 mortulidud baja (1 S,7%). 

Palabras clave: Intoxicación. Parada cardiorespirato- 
ria. Cuidados intensivos. Urgencias. Hospital. 
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ABSTRACT 

Severe Acute Intoxications Treated 
in an Intensive Care Unit over a 

(19864997) 

Background: To ascertain the epidemiology of the se- 
vere acute intoxications in an intensive care unit and to as- 
sess the PCR prognosis and death rute reluted to the 
different toxic substances. 

Methods: Retrospective study conducted in the lo- 
bed polyvalent intensive care unit ;it a General Hospital for 
adult care. Study conducted over B 1 ?-year pcriod. Review 
of the clinical histories of the patients admitted BS a result of 
severe acute intoxications. Data was gathered regarding de- 
mographic aspects, PCR at admission, need of VM, compli- 
cations of the severe acute intoxications and death rate for 
the series. An overa11 as well us a year-by-year analysis wus 
conducted. The data wus processed statistically employing 
the SPSS package using the Student «t» or the Chi-square, 
taking values as being significant if pcO.05. 

Results: 733 subjects, 130 of whom were males. were 
iucluded in this study. The average stay totaled 4 days. 
Sixty-three percent (63%) of the patients were under 10 
years of uge (p<O.OS). The most frequent type of intoxica- 
tion was that caused by one single medication (73%). The 
survival rate following the PCR wus 40% (J/lO). The ove- 
rdl deuth rate totaled S.ú% (n=l3), 92% of the subjects who 
later died huving been required VM at some point in time 
during their stay in the intensive are unit. 

Conclusions: In our environment, the most frequent 
type of intoxication is thut which is caused by medication. 
The death rate has becn revealcd to dcpend upon the intcn- 
tional aspect, howe\/er us being independent of the type of 
toxic substance (medication or non-medic¿ltion). The PCR 
reluted to severe acute intoxicution has ;I better prognosis 
for our series than that related to other diseases and disor- 
ders. The VM for severe acute intoxications has ;ì low death 
rnte (15.7%). 

Key words: Intoxication. Carclirtc rtrrcst. Intcnsivc 
Care. Emergencies. 



INTRODUCCIÓN 

El conocimiento de la epidemiología de 
las intoxicaciones agudas graves (IAG) que 
ingresan en la Unidad de Cuidados Intensi- 
vos (UCI) puede permitir la detección de los 
factores asociados a las mismas, evaluar si se 
producen cambios sociológicos’, conocer su 
incidencia y gravedad y comparar los resul- 
tados con otros estudios. En nuestro país son 
pocos los estudios realizados en UCI, quizás, 
debido bien a la creencia de que la realiza- 
ción de estos trabajos pueden ser escasamen- 
te relevantes, o bien a la mínima presencia de 
este tipo de patología en las UCIs. En este mis- 
mo sentido, destaca la mínima preocupación 
por la realización de estudios con carácter mul- 
ticentrico2*’ que, sin duda, proporcionan las ba- 
ses de referencia para contrastar resultados. 
La última referencia de la que disponemos” 
contó con un número muy reducido de UCIs 
participantes, si bien el estudio de Civeira et 
nl. no estaba dirigido a una vertiente pura- 
mente epidemiológica sino evolutiva en 
cuanto al tratamiento de las IAG en dos pe- 
ríodos de tiempo. 

Por otra parte, resulta sorprendente y pa- 
radójica la escasez de referencias, en textos y 
estudios, sobre ciertos aspectos de gran rele- 
vancia, como la mortalidad individual de los 
diversos tóxicos implicados, la asociación de 
la IAG con la PCR (PCR) o la mortalidad 
asociada a la IAG que precisa ventilación 
mecánica (VM)4-6. 

El objetivo del presente trabajo es cono- 
cer la epidemiología de las IAG en nuestro 
medio y evaluar el pronostico de las IAG que 
presentan PCR al ingreso y que precisan 
VM. 

SUJETOS Y MÉTODO 

Estudio retrospectivo de las personas con 
IAG ingresadas en una UCI polivalente de 
10 camas durante 1’2 años (19861997) me- 
diante revisión de las historias clínicas. Se 
registraron sus datos de filiación (edad, sexo, 

mes y año de ingreso), hábitos tóxicos, ante- 
cedentes psiquiátricos y de intoxicaciones 
previas, tiempo de estancia en UCI, tipo y 
número de tóxicos implicados, voluntarie- 
dad o accidentalidad de la intoxicación, pre- 
sencia de PCR al ingreso, presencia de VM, 
complicaciones de la IAG y mortalidad de la 
serie. Con los datos obtenidos se realizó un 
analisis descriptivo, tanto por año de estudio 
como de forma global; los grupos se cornpa- 
raron realizando la prueba de la «t» de Stu- 
dent o de la $ donde correspondiera. El 
nivel de significación estadística utilizado 
fue de p<O,O5. Los valores se expresan como 
media, desviación estándar (DE) y rango. Se 
utilizó el paquete estadístico SPSS para el 
procesamiento de los datos. 

I¿ESU.LTADOS 

Hemos analizado las IAG ingresadas en 
UCI durante un período de 12 años. El nú- 
mero total de pacientes fue de 233, cuya dis- 
tribución de casos por año, número de exitus 
por año y porcentaje de exitus sobre el total 
de fallecidos en UCI, figuran en la tabla 1. El 
porcentaje de ingresos por IAG respecto del 
total de ingresos en UCI durante el periodo 
de estudio fue de 4%. Todos los ingresos pro- 
cedieron de Urgencias. Del total de pacientes 
130 fueron varones (56%) con una edad me- 
dia, para todo el grupo, de 38 años (DE=20 
años, rango: 16-90 años). Las mujeres tuvie- 
ron más antecedentes de intoxicaciones pre- 
vias, antecedentes psiquiátricos y un mayor 
carácter voluntario de la intoxicación que los 
hombres (pcO,O5) (tabla 2). La estancia me- 
dia fue de 4 días (DE=3,5, rango: l-27 días), 
aunque el 55% de las IAG no permaneció 
más de tres días en UCI. No hemos encontra- 
do diferencias estadísticamente significati- 
vas entre la estancia media de los pacientes 
que fallecieron (n=13, estancia media 4, 
DE=7 días) y de los que sobrevivieron 
(n=220, esta ncia media=4, DE=3 días), aun- 
que sí en la edad de los sujetos fallecidos 
frente a la de los supervivientes (53,5 años 
frente a 38 años respectivamente). La mayor 
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Tabla 1 

Número de casos por IAG, exitus por IAG y % de 
exitus/ fallecidos en UCI /año 

1986 

1987 

1988 

1989 

1990 

1991 

1992 

1993 

1994 

1995 

1996 

1997 

Total 

8 

18 

18 

11 

31 

30 

22 

27 

25 

29 

233 

0 

13 

0158 

Of7.5 

7,27 / 5.5 

1,47/68 

1,85 / 54 

0167 

3,03 / 66 

4i50 

1,75 157 

1,69/59 

1,56/64 

0167 

parte de las IAG tuvieron carácter voluntario 
(82%) y sólo 41 pacientes ingresaron por in- 
toxicación accidental. El 35% de los pacien- 
tes ingresados habían tenido uno o más 
episodios previos de IAG y más de la mitad 
tenían antecedentes psiquiátricos conocidos 
y en tratamiento (52%, n=122). Como hábi- 
tos tóxicos asociados más frecuentes figuran 
el tabáquico y el alcohólico, bien aislados o 
asociados a otros (tabla 3 y 4). La distribu- 
ción de pacientes por grupos de edad, esta- 
bleciendo un punto de corte en los 40 años, 
reveló una mayor frecuencia de casos por de- 
bajo de esta edad (63%, p<O,O5) (tabla 5). 

La IAG con un sólo producto fue la más 
frecuente, tanto si tuvo carácter voluntario 
como accidental, los fármacos fueron los 
productos implicados con más frecuencia 
(n=169, 72%), seguidos de los productos 
agrícolas y domésticos (n=64,27%). En cua- 
tro casos el tóxico no pudo identificarse. Los 
fármacos más frecuentes fueron benzodiace- 
pinas y antidepresivos tricíclicos, tanto de 
forma aislada como asociada (tablas 6 y 7). 

Tabla 2 

Antecedentes previos y carácter de voluntariedad de los pacientes 

Var0ne.s (rz=l?O) Mujrrrs (II= 103) 

Antecedente intoxicación 34 26% 47 45,6%* 

Antecedente psiquiátrico 53 40,8% 69 67%* 

Voluntariedad 102 78,5% 90 87,4%” 
* Diferencias significativas (p4.05) de frecuencia de antecedentes y volunkriedad entre varones y mujeres con IAG 

Tabla 3 

Hábitos tóxicos de los pacientes 

Ninguno 144 (62%) 

Uno 59 (25%) 

DOS 20 (8%) 

Tres 4 (2%) 

Cuatro 0 más 6 (3%) 

i Total 333 
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Tabla 4 

Tipo de hábito tóxico de los pacientes 

Tabaco 40 

Alcohol 38 

Heroína 17 

Barbitúricos ll 

Anfetaminas 7 

Cocaína 7 

Marihuana 5 

Benzodiacepinas 4 

Distribución del número de IAG según la culad 

<19 38 

20 - 30 65 

31-40 45 

41-50 22 

51 -60 21 

61 -70 19 

41 -80 17 

81-90 6 

IAG < 40 años 148 (63,5%)* 

* Difcrcncins significxtiws (p<O,O5) de frecuencia de MG entre puzientes tnayorcs y nmorcs ~LL 40 Gíos de edad. 

Diez sujetos presentaron PCR en el mo- 
mento de su ingreso, sobreviviendo cuatro de 
ellos, destacando entre éstos una edad media 
significativamente menor que los fallecidos 
tras IAG con PCR (36 años frente a 44); en 
todos los casos la IAG tuvieron carácter vo- 
luntario (tres comas etílicos y un intoxicado 
por benzodiacepinas más metadona) y, como 
complicaciones, aparecieron neumonías pal 
broncoaspiración en tres de ellos. Al alta de 

UCI dos de éstos pacientes presentaron ence- 
falopatía anóxica severa. 

La mortalidad de las IAG fue del 5,6% 
(n=l3, 9 varones y 4 mujeres) correspon- 
diendo 7 IAG a fkmacos y el resto a otros 
productos (p=no significativo). El porcentaje 
de voluntariedad entre los sujetos que falle- 
cieron fue del 77% (10/13). Seis de los falle- 
cidos presentaron PCR al ingreso, y el 92% 
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Tabla 6 

Productos implicados en las IAG 

Benzodiacepinas 

Antidepresivos tricíclicos 

Digital 

Paracetamol 

Carbamacepina 

Neurolépticos 

Litio 

Beta o alfa bloqueantes 

Otros 

Desconocido 

TOTALES 

6.5 Herbicidas 16 

46 Heroína o cocaína 12 

19 Alcohol ll 

12 Productos industriales 25 

9 

4 

4 

2 

4 

4 

169 64 

Tabla 7 

Número de tóxicos implicados en las IAG 

1 139 39 178 

2 39 1 40 

3 8 0 8 

4 3 0 3 

Desconocido 3 1 4 

TOTAL 192 41 233 

(n=ll) precisó VM en algún momento de su 
estancia. En la tabla 8 se especifican las cau- 
sas de muerte y el tipo de tóxico asociado. En 
dos de los pacientes que presentaron PCR, la 
IAG fue producida por ingesta voluntaria de 
benzodiacepinas falleciendo uno de los pa- 
cientes. La VM fue necesaria en 76 pacientes 
(32%) con una media de 6 días (DE=6, ran- 
go: 1-27 días). 

DISCUSIÓN 

La escasa presencia de publicaciones 
epidemiológicas en medicina intensiva, in- 
fluida tal vez por el auge de los trabajos ex- 
perimentales en clínica, representa un 
importante vacío, fundamentalmente a la 
hora de corkrastar resultados’-“. Las IAG 
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cesar Palnzlít1 Sánchez et al 

Característiars de las personas fdkciùas tras MG 

Edad &.YO PIUdli~~i0 Wmtario l?C.R. Carrsn r,~llPrtr 

85 V Digital NO No ACV hemorrfqico 

77 V Digital No No Insuficiencia renal aguda 

23 V Heroína Sí sí Edema apdo pulmonar 

29 V Benzodiacepinas Sí Sí S.D.R.A. 

76 V Organofosforados sí No Fracaso multiorgínico 

61 M Tricíclicos sí sí S.D.R.A. 

18 M Tricíclicos sí No S.D.R.A. 

27 M Tricíclicos sí No Bronconeumonía 

45 V Cáusticos sí No Peritonitis difusa 

77 V Cianuro sí sí Shock 

66 V Cáusticos sí No S.D.R.A. 

44 V Monóxido CO No sí Encefalopatía postanoxica 

68 M Beta - adrcnérgicos sí sí Shock 

PCR: PCR al ingreso. 
ACV.: accidente cerebrovascular agudo. 
SDRA.: Síndrome de distress respiratorio agudo. 

que ingresan en UCI no son una excepción. 
Otro factor importante puede ser el reducido 
número de ingresos en UCI que supone esta 
patología (3-5%)“. Junto a estos hechos, es 
probable que los avances en terapéutica anti- 
dótica (flumazenilo”, anticuerpos antidigi- 
tal”, etc.) hayan condicionado un importante 
descenso en el número de ingresos en UCI al 
ser tratados con éxito en urgencias. Paradóji- 
camente, algunos estudios siguen revelando 
que la IAG continúa siendo una patología 
con una elevada morbimortalidad14.‘5. La 
amplia variedad de productos implicados en 
los casos de IAG, tanto medicamentosa 
como no, hace difícil establecer un patrón 
epidemiológico que sirva de modelo, aunque 
se han realizado varios intentos como refleja 
Munnélú en su trabajo recopilatorio, que 
abarca numerosos estudios partiendo desde 
los primeros trabajos publicados en cuidados 
intensivos’. Desde el último estudio multi- 

céntrico realizado por Civeira et crl. en 1992“, 
no disponemos de referencias actualizadas, 
aunque se han publicado otras series intere- 
santes*5*‘7. 

Al contrario que en estudios preceden- 
tes ‘.“, en nuestra serie objetivamos que en 
los últimos años el número de ingresos pol 
IAG ha aumentado (69 casos en los seis pri- 
meros años del estudio y el resto en los otros 
seis, p<O,O2), permaneciendo estable en el 
último período. Sin embargo, este hecho no 
ha supuesto un aumento en el porcentaje de 
IAG global con respecto a estudios previos 
(3,96%), debido, probablemente, a una polí- 
tica de ingresos mrís restrictiva en los años 
iniciales. Si bien las características epide- 
miológicas generales, edad media, volunta- 
riedad de la intoxicación. etcétera, son 
similares a las descritas previamente, desta- 
camos un discreto predominio de varones 
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frente a lo que existía en otros trabajos18~‘9. 
Encontramos una diferencia estadísticamen- 
te significativa en la edad media de las IAG 
con carácter voluntario (345 años, DE=16,2) y 
las accidentales (58 años, DE=22,5). Por otra 
parte, hemos observado que predomina la in- 
toxicación monomedicamentosa, tanto si se 
produce con carácter voluntario como si no. 
Este dato discrepa de los ofrecidos en el estu- 
dio de Civeira et nl.” y se aproxima mas a los 
de Bismuth et n1.5. 

Al igual que en los estudios preceden- 
tes”, los fármacos continúan ocupando un 
lugar preponderante en la etiología de las 
IAG, pero existe una gran heterogeneidad a 
este respecto, ya que en otros trabajos las 
drogas de abuso son la principal causa20,2’. 

La necesidad de VM, 76 pacientes 
(32,6%), está asociada en nuestra serie con 
una baja mortalidad (15,78%, n=12), con una 
estancia media significativamente superior res- 
pecto a la IAG que no la precisa (pcO,OOl) y 
con el género femenino (50 mujeres/26 varo- 
nes). Probablemente, la menor mortalidad de 
este tipo de pacientes bajo VM, frente a la 
observada tras VM necesaria por otras cau- 
sas (35%-50%)‘“, pueda deberse a la menor 
duración de la misma (media de 6 días de 
ventilación), a la ausencia de patología pul- 
monar previa y a que la necesidad de instau- 
rar la VM viene determinada, generalmente, 
por depresión del sistema nervioso central y 
no por el daño pulmonar por agentes biológi- 
cos, traumáticos o de otra índole, cuyo trata- 
miento suele ser más laborioso que el tiempo 
necesario para la eliminación o depuración 
del tóxico. 

La mortalidad bruta de las IAG ha sido 
similar a otras series (5,6%), no obstante, en 
la literatura se describen cifras que oscilan 
desde el O%‘,‘” hasta el 28%, como en la serie 
publicada por Zaheri et CZ~.~“. en 7 1 casos re- 
cogidos a lo largo de diez años, si bien todos 
los casos incluidos en este estudio lo fueron 
por intento de suicidio, lo que induce a pensar, 
«a priori», en un peor pronóstico. Destacamos, 
de nuestra serie, que todos los fallecimientos 
fueron secundarios a intoxicación con un 
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solo producto, independientemente de sí ésta 
fue accidental o voluntaria, farmacológica o 
no. 

La PCR al ingreso tras IAG aparece en 
un 4,29% (n=lO), correspondiendo el 90% a 
casos con carácter voluntario, pero el dato 
más relevante es el alto porcentaje de super- 
vivientes en este grupo (40%) si lo compara- 
mos con los datos que ofrece Palomar ( 19%)17 
y más evidente aún cuando analizamos el por- 
centaje global de supervivientes tras una 
PCR por cualquier etiología (5-9%)‘jT”“. La 
disponibilidad antidótica ante alguno de los 
productos implicados y la ausencia de pato- 
logía cardíaca previa predisponente, pueden 
ser algunas de las explicaciones de este ha- 
llazgo, pero de los sujetos supervivientes, 
tres ingresaron por coma etílico (sin antídoto 
eficaz) y uno por benzodiazepinas más meta- 
dona, no disponiendo, en el año de su ingre- 
so, 1987, de flumazenilo. No hemos 
encontrado relación entre el tipo de tóxico 
asociado con los casos de supervivencia tras 
PCR respecto a los que fallecen. En cual- 
quier caso, destacamos que en estos supervi- 
vientes tras PCR, la IAG tuvo carácter 
voluntario, lo que, en principio. podría supo- 
ner una mayor gravedad debido a la mayor 
demora teórica en la llegada al hospital con 
respecto a las intoxicaciones accidentales. 
Las escasas referencias respecto a la asocia- 
ción de IAG y PCR en el momento del ingre- 
so, creemos que justifican la aportación de 
este dato, aunque somos conscientes de que 
el escaso número de pacientes no permite 
adoptar otra postura que la simple descrip- 
ción del hallazgo. Quizá sería deseable la re- 
alización de más estudios contemplando la 
posibilidad de valorar la frecuencia de PCR 
y la supervivencia asociada, para poder llegar 
a conclusiones en base a un mayor número de 
pacientes. No hemos encontrado ningun tipo 
de relación entre la mortalidad y el número de 
tóxicos ingeridos, ni tampoco entre si la IAG 
fue producida por medicamentos o por otras 
sustancias. 

Dada la variabilidad etiológica de la IAG 
que ingresa en UCI, es difícil establecer un 
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patrón tipo, pronóstico o de otra índole, en 
base a la pluralidad en las características epide- 
miológicas de dichos pacientes. No obstante, 
hemos objetivado, aunque en un escaso núme- 
ro de pacientes, que la PCR de ingreso asocia- 
da a la IAG tiene un mejor pronóstico que 
cuando es secundaria a otras patologías. En 
nuestra serie, el carácter de voluntariedad en 
la IAG implica un peor pronóstico, así como 
que la necesidad de VM se asocia a una mor- 
talidad más baja en relación a los pacientes 
sometidos a VM por otras causas. Como en 
estudios previos, constatamos que las intoxi- 
caciones medicamentosas continúan siendo 
las más frecuentes. Si bien la población estu- 
diada supone un sesgo sobre el total de las 
IAG que acuden al hospital, bien por que no 
son consultadas por ser potencialmente me- 
nos graves, o debido a que pueden fallecer 
antes de su llegada al hospital, de la mortali- 
dad desprendida de nuestra serie, dada la es- 
tancia media observada, planteamos que la 
monitorización y vigilancia en UCI pueden 
proporcionar un marco de seguridad amplio 
para este tipo de patología. 

Ala vista de estos hechos, creemos que la 
realización de estudios epidemiológicos en 
la UCI puede aportar hallazgos insospecha- 
dos que, quizá, podrían hacer cambiar la ac- 
titud del intensivista ante ciertas situaciones, 
en principio, de muy mal pronóstico, como 
es el caso de la PCR. De cualquier forma, se- 
ría conveniente la realización de estudios con 
un mayor número de pacientes que pudieran 
corroborar estos hallazgos. 
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