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AACT:         American Academy of Clínical Toxicology  

ABMT:   American Board of Medical Toxicology  

AETOX:    Asociación Española de Toxicología  

AUC:   Área bajo la curva  

BZD:   Benzodiacepinas 

COHb:   Carboxihemoglobina 

Cmáx:   Concentración máxima alcanzada 

DAU:   Drogas de abuso en orina  

FETOC:  Fundación Española de Toxicología  

FN:   Falso negativo 

FP:    Falso positivo 

CG- MS:  Cromatografía de gases con detector de masas  

CG – MS/MS:  Cromatografía de gases con detector de masas en tándem 

ISRS:    Inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina  

ISO 15189:    Norma especifica de acreditación de los laboratorios clínicos 

GITAB:    Grupo de Trabajo de Toxicología de la SOCMIC 

GHB:   Gamma hidroxi butirato (éxtasis liquido) 

HUSD:    Hospital Universitario Son Dureta  

HUSE:   Hospital Universitario Son Espases  

HPLC-UV  Cromatografía líquida de alta presión con detector ultravioleta. 

LC- MS:   Cromatografía liquida con detector espectrómetro de masas 

MDMA:  Metilen- dioxi- metanfetamina (éxtasis) 

PD:   Farmacodinamia 

PK:   Farmacocinética 

SIT:      Servicio de información toxicológica 

SEMES:   Sociedad Española de Medicina de Urgencias y Emergencias  

UTC:      Unidad de Toxicología Clínica  

SOCMIC:    Societat Catalana de Medicina Intensiva i Crítica 

Tmáx:   Tiempo en el cual se alcanza la concentración máxima 

TK /TD:    Toxicocinética /Toxicodinámica 

TOP 50:  Los cincuenta tóxicos más prevalentes  
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TOP DRUGS:  Fármacos y drogas ilegales de prevalencia superior al 1% 

PCT:     Paracetamol 

PCTo:   Paracetamol en orina  

SUH:   Servicio de urgencia hospitalario 

SEQC:   Sociedad Española de Química Clínica  

 t1/2:            Semivida de eliminación, vida media de eliminación  
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3.1. – La Toxicología Clínica.  

La toxicología es una disciplina que se ha ido desarrollando lentamente a través 

de los años, desde los primeros pasos en los que esencialmente se basaba en la 

observación de los efectos dañinos de los productos naturales sobre las personas, 

hasta su consideración actual como ciencia analítica. El estudio de este desarrollo es 

sin duda muy interesante, desde los inicios documentados en el papiro de Eberts (1500 

a.C) en los que se detalla el uso de la cicuta, acónito, opio, plomo, cobre y antimonio. 

Hipócrates (400 a.C) documentó otros venenos y estableció algunos de los 

principios toxicológicos sobre la dosificación excesiva y el tratamiento de algunas 

intoxicaciones (1). Dioscórides, médico griego de la corte del emperador romano Nerón, 

intentó establecer una clasificación de los venenos a partir de su origen vegetal, animal 

o mineral. En estos inicios, el estudio de los venenos estaba muy mediatizado por el 

hecho bastante  frecuente de la utilización de productos tóxicos  con  finalidad homicida. 

Esto sin duda ayudó al desarrollo de conocimientos sobre las capacidades tóxicas de 

muchos productos naturales y también favoreció el estudio de neutralizantes de dichos 

efectos, los antídotos. Es muy citado el caso del rey Mitridates VI de Ponto, que ingería 

regularmente una mezcla de 36 ingredientes para protegerse contra eventuales intentos 

de envenenamiento. Fue tan común la práctica de envenenamientos en Roma que en el 

año 82 a.C promulgó la Lex Cornelia, la primera ley contra el envenenamiento, siendo 

además instrumento regulador sobre los dispensadores de productos medicamentosos.  

Poco antes del Renacimiento, Maimónides (1135 – 1204) escribía sobre los 

antídotos y envenenamientos producidos por insectos y animales, así como también 

recuperó  algunas de las ideas de Hipócrates. En la Italia renacentista, el 

envenenamiento llegó a ser una parte integral de la escena política, llegando a altos 

niveles de sofisticación como es el caso del “acqua  toffana”, un cosmético que contenía 

arsénico. El uso de sustancias tóxicas por parte de prominentes familias como los 

Borgia, con ramificaciones en las jerarquía católica y en sus conspiraciones políticas, 

fue muy activa y llevó, como en el caso de Catalina de Medici, a documentar 

detalladamente circunstancias tales como el tiempo de respuesta al tóxico, su eficacia, 

su especificidad de acción y los signos y síntomas que se producían.    

La figura fundamental en este momento histórico para  el desarrollo de la 

Toxicología es Paracelso (1493-1541), que estableció una de las piezas angulares en 

su estructura al propugnar que la experimentación es esencial en el examen de la 

respuesta a las sustancias químicas, pero sobre todo y principalmente por dejar 

constancia de la primera expresión razonable de la relación entre dosis de tóxico y 
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respuesta del organismo, al afirmar que las propiedades terapéuticas y  tóxicas de las 

sustancias químicas son a veces indistinguibles salvo por la dosis (“Toda sustancia sin 

excepción, es un veneno. La dosis correcta diferencia un veneno de un remedio”).  

La revolución industrial y política del Siglo XIX, con el desarrollo de la química 

orgánica, aportó una ingente cantidad de productos químicos sintéticos, todos ellos con 

un potencial tóxico lo que hizo que se iniciara el desarrollo de  la ciencia toxicológica de 

manera similar a tal como la consideramos hoy.  

Sin embargo, para llegar al establecimiento de la toxicología como una ciencia 

absoluta,  se debe de considerar la obra y la figura de Mateu Josep Bonaventura Orfila 

(1787 – 1853). Menorquín de nacimiento y considerado actualmente como el padre de 

la toxicología moderna (2), Orfila desarrolló toda su vida profesional en Francia donde 

enseñó en la Universidad de Paris y fue el médico personal de Luis XVIII.  Escribió en 

1815 el primer libro de toxicología general sobre los efectos adversos de los productos 

animales, vegetales y minerales. Antes de esta publicación, la toxicología había sido 

fundamentalmente descriptiva, dejando grandes huecos de información abiertos a 

interpretaciones con frecuencia erróneas, sirviendo a menudo corazonadas intuitivas 

como única base sólida para determinar la causa del incidente tóxico.  

  Orfila estableció la importancia del análisis químico en el establecimiento de la 

causa definitiva de la intoxicación, e incluso elaboró o modificó procedimientos 

analíticos, algunos aún en uso, para detectar sustancias químicas especificas en fluidos 

biológicos. Sus trabajos  nos llevan a valorar uno de los aspectos que son diferenciales 

en la Toxicología Moderna respecto a otras disciplinas, la multidisciplinariedad, al actuar 

el mismo Orfila indistintamente como  químico o como  biólogo, en definitiva como un 

experimentador interesado en estudiar y resolver las causas y los efectos de los 

productos tóxicos en el organismo humano, ya que como perfectamente define en la 

introducción de su obra, la toxicología es la ciencia que se ocupa de los venenos y de 

su búsqueda en el cuerpo humano.  

También señala que no se puede resolver satisfactoriamente una intoxicación si 

no se dan respuesta a una serie de preguntas que considera fundamentales, tales 

como conocer que acción produce el tóxico sobre el organismo, cómo se debe actuar 

para combatir sus efectos e impedir su acción, y finalmente como se puede constatar su 

presencia. 

La toxicología clínica estudia los cambios fisiopatológicos específicos causados 

por agentes tóxicos de cualquier procedencia, el manejo de estos eventos  y todos los 
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aspectos relacionados con la interacción entre los productos tóxicos y los humanos  

Estas exposiciones a los tóxicos varían desde la sobredosis aguda, accidental o 

deliberada, hasta exposiciones crónicas, tanto ambientales como ocupacionales.  

El advenimiento de la era industrial comportó un incremento significativo y 

multifactorial de las intoxicaciones humanas. En primer lugar, la introducción en la vida 

cotidiana de múltiples productos químicos, prácticamente todos potencialmente 

nocivos. También en la enorme proliferación de la industria farmacéutica y la 

alimentaria, con la consiguiente abundancia de medicamentos y alimentos. A todo ello 

debe añadirse la generalización y el mal uso de medicamentos, principalmente 

psicotrópicos y también nuevos comportamientos sociales en los que el elemento 

tóxico ejerce una función no secundaria sino principal, como el elemento aglutinador 

del grupo.   

Actualmente la Toxicología es una ciencia que al recoger aportaciones de 

principios y técnicas de numerosas disciplinas básicas como la Biología, Genética, 

Química, Bioquímica, Fisiología y Botánica, ha ido desarrollando subdisciplinas 

especificas que atestiguan la diversidad de campos de acción de la misma (3). Estas 

aportaciones concretas han conformado la Toxicología tal como la observamos hoy día, 

una ciencia que nos permite diferenciar entre otras a las siguientes áreas 

especializadas: Industrial u Ocupacional,  Ambiental, Veterinaria, Forense y  Clínica. 

En la década de los años 60 del pasado siglo XX, paralelo al proceso de  

estructuración y organización de la atención urgente en los Hospitales, empezaron a 

aparecer las primeras sociedades científicas dedicadas específicamente a la  

Toxicología Clínica, como la European Association of Poisons Centres and Clinical 

Toxicologists (EAPCCT) en 1964, y la American Academy of Clínical Toxicology 

(AACT) en 1968, creadas con el objetivo de profundizar en el conocimiento y la 

comprensión del diagnóstico y tratamiento de todas las formas de intoxicación, 

fomentando el desarrollo de terapias seguras y eficaces para el tratamiento de 

intoxicación humana y animal. También cabe destacar que en 1974, la AACT 

estableció el American Board of Medical Toxicology (ABMT) para certificar a los 

médicos en la especialidad de la toxicología clínica.  

En nuestro país la Toxicología Clínica no está reconocida oficialmente como 

especialidad médica. En 1996 se publicó en el Boletín Oficial del Estado  la Resolución 

del Consejo de Universidades por la que se creaba en las universidades españolas el 

Área de Toxicología, con un programa formativo en el que participan diversas 

facultades y estudios de pre y post-grado, pero sin que hasta la fecha se haya unificado 
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su contenido en el ámbito concreto de la Medicina y sin que  se hayan definido unos 

contenidos básicos y unificados en las Facultades españolas (4).  

Sin embargo es esperanzador el hecho de que la especialidad de Medicina de 

Urgencias y Emergencias (MUE) podría ser regulada oficialmente en breve, debido al 

reconocimiento  por parte del Ministerio de Sanidad de las alegaciones presentadas por 

la Sociedad Española de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES), y que  

resitúa a  la Medicina de Urgencias como una especialidad primaria al mismo niveles 

que cualquiera de las 44 especialidades a las que se puede acceder actualmente en 

España por la vía MIR (5). Su creación implicaría una formación específica en el campo 

de la Toxicología, lo que podría llevar a la creación de áreas concretas de 

profesionales con dedicación preferente a la Toxicología Clínica. 

3.2.- Los registros de intoxicaciones.  

El registro detallado de los casos de intoxicaciones es una pieza básica para 

poder desarrollar un trabajo asistencial de calidad en el campo de la Toxicología, ya 

que es necesario conocer las características de la intoxicación en el área geográfica 

cercana para estudiar los patrones de consumo de tóxicos y  analizar tendencias en 

las intoxicaciones (6). 

Al mismo tiempo, el Registro permite objetivar datos puramente asistenciales, 

establecer la cantidad de recursos aplicados en dicha asistencia, e identificar aspectos 

tan relevantes como  la calidad de la asistencia que se ofrece a estos pacientes. 

Se debe diferenciar el registro de las solicitudes de demanda de información 

toxicológica telefónica  efectuadas por el público o los profesionales de los centros de 

información toxicológica de los registros hospitalarios de intoxicaciones. Aunque de 

ambos registros se obtendrán informaciones relevantes, el objeto de este trabajo es el  

hospitalario. 

Desde la creación en 1953, en el Presbiterian – Saint Luke Hospital de Chicago, 

del primer centro de información toxicológico del mundo, el disponer de centros 

receptores que registren datos concernientes a las intoxicaciones y que además 

facilitan información rápida y fiable para ayudar tanto al conocimiento del tóxico 

implicado como del tratamiento más adecuado, se ha mostrado como un instrumentos 

básico y esencial (7,8). 

En nuestro país, existe un déficit evidente en los registros específicos de 

ciertas patologías como la Toxicología, lo que no facilita su conocimiento (9). Una de 
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las causas es la ausencia de una legislación específica que exija la recogida 

sistemática de datos en estos pacientes, como ocurre en otros países. Este hecho 

conlleva que los registros de intoxicados a nivel nacional sean prácticamente 

inexistentes, disponiéndose tan sólo de la información que proporcionan  los datos 

referentes a la mortalidad, obtenida a partir de los certificados de defunción o informes 

judiciales, datos cuya aportación si es de preceptivo cumplimiento.   

En España existen una serie de registros de datos que aportan poca 

información clínica o asistencial, ya que se refieren a encuestas sobre patrones de 

consumo de drogas a grupos de población, como los que elabora anualmente el 

Observatorio Español de Drogas del Ministerio de Sanidad y Consumo (10). Se 

dispone además desde 1971 del Servicio de Información Toxicológica (SIT) con 

dependencia del Ministerio de Justicia. Este SIT aporta información a profesionales y 

al público en general 24 horas al día todos los días del año, pero no publica de manera 

sistemática, como otros países, el resultado de sus intervenciones.   

Existe asimismo un registro sobre intoxicaciones por productos químicos a 

través del Programa Español de Toxicovigilancia del Ministerio de Sanidad y 

Consumo, iniciado en el  año 1999 por la Sección de Toxicología Clínica de la 

Asociación Española de Toxicología (AETOX) y que cuenta con una participación 

intermitente de 24 hospitales públicos del territorio nacional (11,12). 

Diversos han sido los intentos de elaborar registros específicos para los 

intoxicados a escala nacional, autonómico o incluso local, pero las dificultades para 

poder costear la continuidad que exige dicha actividad han provocado que estos 

nobles intentos sean poco menos que excepciones. Entre ellos cabe destacar el 

proyecto MULTICATOX que en el año 1995 intentó analizar la situación de la 

asistencia a los intoxicados  en el ámbito de la mayoría de servicios de urgencias de 

hospitales públicos de Catalunya (13), o el grupo de trabajo de intoxicaciones de la 

SEMES,que en el año 2000 crearon el proyecto SEMESTOX y repitieron la 

experiencia con el objetivo de analizar todo el  territorio nacional, pero sólo contó con 

una participación limitada (14). El mismo grupo lo intentó de nuevo en el año 2006 con 

el proyecto HISPATOX, con unos resultados de participación similares. 

Se debe hacer mención a registros hospitalarios individuales o locales, los 

cuales, a pesar de las dificultades para su labor diaria y continuada desde principios-

mediados de los años 90, hay constancia de que siguen realizando dicha actividad, y 

en cierto modo han sido nuestro ejemplo a seguir: Unidad de Toxicología Clínica del 



 

14 

Hospital Clínic de Barcelona y Unidad de Toxicología Clínica del Hospital Clínico de 

Zaragoza.  

Sin duda deben existir otros registros hospitalarios que recojan la actividad 

específica relacionada con la asistencia a paciente intoxicado, más aún con la 

aparición de las nuevas herramientas de registro de información y de informatización, 

pero sin la tradición, constancia, y, sobre todo, los años de experiencia de las 

mencionadas. Existen en este aspecto registros de actividades específicas, como es el 

caso del registro de exitus que ha puesto en marcha la Fundación Española de 

Toxicología (FETOC), o de registros temporales  de actividad asistencial de algunos 

hospitales referida a  drogas de abuso.  

3.2.1.- El registro de intoxicaciones del HUSD. 

El proceso de elaboración del Registro empezó en el año 2004 como uno de los 

objetivos fundacionales de la Comisión de Toxicovigilancia del HUSD. Este registro de 

intoxicaciones aporta  respuesta  a la necesidad interna de conocer específicamente los 

datos epidemiológicos y asistenciales referentes a los intoxicados atendidos en nuestra 

población, que por sus características geográficas tiene un carácter insular. 

Este Registro cuenta con la particularidad de dar especial relevancia al registro 

de los datos proporcionados por servicios complementarios al diagnóstico, 

respondiendo así al carácter multidisciplinario de la Unidad de Toxicología Clínica 

(UTC), destacando el registro de los datos analíticos, con apartados específicos en los 

que se registran los parámetros solicitados y sus resultados. También se registran las 

pruebas complementarias  de imagen.   

El número total de intoxicados que se incluyen en este registro experimentó un 

crecimiento exponencial durante los 3 primeros años, debido a dos factores, en primer 

lugar al incremento global del número de urgencias atendidas en este período de 

tiempo, y segundo y principal por la mejoría de los sistemas y circuitos utilizados para 

la detección de los intoxicados atendidos en el HUSD. 

Se definieron los campos de respuestas necesarias para que además de la 

información específica toxicológica, se pudieran establecer comparaciones con series 

y estudios precedentes (MULTICATOX, SEMESTOX). Asimismo se diseñaron de  

manera que permitieran su acceso desde el entorno web, y que la explotación 

posterior de datos fuera compatible con las herramientas de extracción estadística 

habituales. 
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3.3.-  Las Unidades de Toxicología Clínica (UTC).  

Para adecuar los recursos sanitarios a la realidad de incremento de los 

pacientes que acuden intoxicados a los servicios de urgencia y a la necesidad 

ineludible de una perspectiva multidisciplinar para un mejor tratamiento de los mismos, 

surgió en la Sección de Toxicología Clínica de la Asociación Española de Toxicología 

(AETOX), la idea de crear UTC como instrumento operativo integrador de los  

profesionales de distintos servicios hospitalarios interesados en conseguir una mejora 

de los diferentes procesos implicados en la atención global al intoxicado (15). 

La atención de los pacientes con intoxicación aguda concierne inicialmente al 

Hospital, y dentro del mismo, en la mayor parte de los casos, la atención se realiza  

principalmente en los Servicios de Urgencias Médicas, donde se prestan los primeros 

auxilios como complemento a los aportados, en su caso, por los equipos móviles de 

asistencia médica urgente.  

Sin embargo, debido al vacío legal existente, la atención puede recaer en 

diferentes Servicios Clínicos dependiendo de la existencia o no de profesionales 

interesados (16). Al ser algunas veces el intoxicado un enfermo crítico, la atención del 

mismo ha recaído en los Servicios de Medicina Intensiva, siendo muy destacable la 

aportación del grupo de trabajo de Intensivistas de Catalunya (GITAB)   de la Societat 

Catalana de Medicina Intensiva i Crítica (SOCMIC). 

Según la evolución del paciente, este puede ser dado de alta directamente 

desde el Servicio de Urgencias o trasladado a diferentes Servicios, fundamentalmente 

los de Medicina Interna, Psiquiatría y Medicina Intensiva.  

Esta situación ha generado que el toxicólogo clínico sea un especialista sin 

especialidad, que ha ido estableciendo alianzas estratégicas con diferentes Servicios y 

Especialidades, creando relaciones de simbiosis entre ellas (17). 

Las UTC de nuestro país son heterogéneas en cuanto a su dependencia, 

composición y funcionamiento, pero han demostrado ser un instrumento útil para suplir 

la falta de reconocimiento oficial en nuestro país tanto de la Medicina de Urgencias 

como de la Toxicología Clínica. Así, en la actualidad, y desde la fundación de la 

primera en el Hospital Clínic de Barcelona existen en nuestro país cinco UTC de las 

cuales la de nuestro Hospital Universitario HUSD es la de más reciente creación y la de 

más marcado carácter multidisciplinar. La UTC aporta una estructura que les permite 

aunar esfuerzos y conocimientos para conseguir sus objetivos asistenciales, docentes 

y de investigación. 
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3.3.1.- La UTC del HUSD. 

La UTC del HUSD se fundamenta en  los trabajos realizados por la Comisión de 

Toxicovigilancia de nuestro Hospital durante los cinco años previos. La Comisión de 

Toxicovigilancia fue el primer elemento aglutinador de los anhelos profesionales en el 

campo de la Toxicología desde su fundación en 2002, y  consiguió desarrollar los 

objetivos previstos en su acta fundacional, a saber, dar directrices en la creación, 

diseño, puesta en marcha y mantenimiento institucional del registro de las 

intoxicaciones atendidas por el HUSD, actualizar el botiquín de antídotos y crear una  

guía del uso del mismo, revisar y actualizar  los algoritmos diagnósticos y los  protocolos 

asistenciales necesarios para una mejor atención al paciente intoxicado, promover la 

adecuación de los recursos técnicos y analíticos del HUSD a las necesidades 

observadas en el ámbito toxicológico, y aportar a la Comunidad la información 

generada, aprovechando los recursos disponibles en la  red. La UTC del HUSD nacía 

para dar respuesta operativa a los objetivos planteados, y también como una necesidad 

social debido a los condicionantes geográficos de nuestra Comunidad Autónoma, con el 

objetivo de ofrecer todo un conjunto de actuaciones multidisciplinarias necesarias para 

la asistencia integral, segura y de calidad. (18). 

El carácter plural y multidisciplinar de la UTC quedaba garantizado con la 

participación de 8 profesionales adscritos a diferentes estamentos y servicios 

(enfermería, documentación clínica, secretaria, farmacia, salud mental, análisis clínicos 

y medicina de urgencias y medicina intensiva). La UTC del HUSD se inauguró 

oficialmente el 21 de Noviembre de 2006. 

 

3.4.- El laboratorio clínico y la toxicología. 

La aportación actual del analista clínico en la UTC, en cuanto al tratamiento de 

los pacientes con una sospecha de una intoxicación aguda, incluye, además del papel 

primario de identificar y cuantificar los productos tóxicos potencialmente responsables 

del cuadro clínico, el enfatizar en aspectos apenas considerados en la visión clásica del 

analista, pero fundamentales para conseguir el objetivo de visión multidisciplinar de 

mejora del proceso de atención del intoxicado. 

Esto incluye aportar consultoría logística, tanto en lo referente a la 

importantísima fase de la correcta obtención de muestras como en la facilitación de la 

interpretación de los resultados y recomendaciones consensuados en la UTC sobre la 

conveniencia de realizar nuevas pruebas toxicológicas, administrar determinados 

tratamientos, como son los antídotos y las técnicas de depuración extracorpórea. 
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  La mayoría de las intoxicaciones provienen de las interacciones de los tóxicos 

con los mecanismos biológicos. Para actuar, el tóxico debe haber sido absorbido, 

distribuido y alcanzado una concentración critica en la biofase. Esta concentración 

producirá modificaciones celulares, reversibles o irreversibles, que en última instancia 

se traducirán en signos y síntomas de enfermedad clínica.  

La interpretación de los resultados toxicológicos es una de las áreas más 

difíciles de la toxicología clínica-analítica, ya que no siempre es posible relacionar los 

síntomas y signos con los niveles alcanzados por el tóxico en sangre o con la 

presencia de él mismo o de sus metabolitos en orina (19,20).  

Las características propias de la Toxicología Clínica imponen unas restricciones 

de tipo ético a la investigación, al no poder exponer a los voluntarios humanos a 

ingestas  que simulen las registradas en casos de intoxicación. Además de esta 

limitación ética, se debe asumir en la práctica rutinaria de la Toxicología Clínica un alto 

grado de incertidumbre sobre los datos obtenidos del paciente en lo referente a la dosis 

ingerida y al tiempo transcurrido desde la ingesta, debiéndose valorar también la 

probabilidad de que el intoxicado con gesto suicida aporte datos falseados.   

Los análisis de determinación cuantitativa del tóxico en sangre tienen como 

objetivo primario el establecer de forma inequívoca su identificación y valoración de su 

concentración (21). Este es un primer paso necesario para, con las determinaciones 

seriadas del mismo, poder estudiar el complejo entramado de relaciones toxico-

cinéticas / toxico-dinámicas (TK/TD) del tóxico con el organismo (22,23). En definitiva, 

es necesario conocer las concentraciones del tóxico respecto al tiempo (su 

toxicocinética) y el efecto producido (su  toxicodinámica), para poder así relacionar las 

concentraciones sanguíneas que presenta el tóxico con los efectos observados, es 

decir, obtener las relaciones TK/TD (24).  

Este tipo de estudios TK/TD han demostrado ya su aplicación en práctica clínica 

habitual para unas pocas intoxicaciones, indicando o no el inicio de una terapia 

antidótica, como por ejemplo en la intoxicación por paracetamol, para el mantenimiento 

de la misma (metanol), o bien como, a través de las concentraciones sanguíneas del 

toxico, determinar una pauta posológica correctora de los efectos fisiológicos nocivos 

causados (25). 

  La detección cualitativa de productos tóxicos y/o de sus metabolitos en orina, ha 

demostrado su utilidad, a pesar de los posibles falsos positivos (FP) y falsos negativos 

(FN) y del desconocimiento común de sus limitaciones (26), en la identificación del 
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posible consumo de determinadas drogas de abuso (27). Este es un campo en el que, 

aprovechando las nuevas tecnologías, y a través de una visión diferente del concepto 

de cribado, se deben desarrollar esfuerzos analíticos para conseguir aportar al clínico 

una visión mucho más completa de los xenobióticos presentes en la orina del paciente 

y de su implicación o no en el cuadro clínico presentado por el paciente.(28,29) 

En cualquier caso es necesario monitorizar parámetros bioquímicos durante el 

manejo del paciente intoxicado (30), ya que el principio básico de toda actuación 

toxicológica es tratar al paciente más que a la intoxicación (31). En este sentido, la 

aportación analítica de las pruebas inespecíficas bioquímicas y hematológicas que 

aporten al clínico una visión objetiva del grado de homeostasis y de la funcionalidad de 

los órganos son fundamentales(32).  

Globalmente, el papel actual del toxicólogo clínico - analítico puede resumirse 

en los siguientes puntos: Identificación y cuantificación de los tóxicos potencialmente 

responsables de la intoxicación, confirmación o exclusión de una intoxicación, 

establecimiento de relaciones TK/TD, valoración de la severidad y del pronóstico de 

una intoxicación, monitorización de la efectividad de las técnicas de eliminación de 

tóxicos, detección de drogas de abuso, exclusión de la presencia de depresores 

centrales en pacientes donantes de órganos antes de la interrupción de soporte vital, 

verificación de la cumplimentación de la terapia prescrita a pacientes de riesgo y 

monitorización individualizada de los niveles del toxico.  

3.4.1.- Metodologías analítico-toxicológicas.  

Desde los inicios del siglo XXI, están disponibles equipos y técnicas 

instrumentales de aplicación impensable hace pocos años en el ámbito clínico 

asistencial de un Hospital de tercer nivel. Concretamente, las técnicas de base 

cromatográfica, tanto de gases como la líquida de alta resolución, al ser acopladas a 

detectores de masas, solos o en tándem, permiten tener la casi absoluta garantía de 

que la molécula tóxica (medicamentos, drogas, plaguicidas, disolventes, alcoholes, etc.) 

puede ser perfectamente identificada (33).  

Estas instrumentaciones evidentemente requieren un alto grado de 

especialización tanto para su correcto uso como para la necesaria interpretación de los 

resultados generados. El disponer de estos equipos, y del personal adecuado, con 

capacidad para dar resultados en las primeras fases de la intoxicación, debería causar 

un incremento de la calidad asistencial y la seguridad del proceso de atención, al 

aportar información objetiva relevante para corroborar o descartar la orientación 
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diagnóstica, confirmar el motivo de ingreso, disponer de un dato objetivo para añadir al 

informe de alta o  para instaurar, modificar o mantener un tratamiento (34).  

Este incremento del conocimiento del tóxico implicado, objetivando datos 

fundamentales como su concentración sanguínea y su comportamiento toxico-cinético, 

será especialmente interesante en el caso de los nuevos fármacos emergentes, de los 

que aun no se dispone de la suficiente casuística de manejo como causantes de 

intoxicación por parte de los médicos de urgencias.  

  A un escalón tecnológico inferior a las metodologías anteriores de confirmación, 

están disponibles otras instrumentaciones, de base técnica espectrofotométrica, 

inmunoquímicas o quimioluminiscentes, que integradas o no en complejos 

autoanalizadores están actualmente accesibles al nivel de un laboratorio clínico 

hospitalario de nivel medio. Estas tecnologías, las más ampliamente utilizadas por la 

comunidad analítica, son capaces de dar respuestas cuantitativas en muestras séricas  

con un   grado de especificidad y sensibilidad analíticas adecuado a  su uso clínico para  

una amplia variedad de fármacos comúnmente utilizados en clínica terapéutica y que 

suelen ser utilizados en intentos de suicidio (antiarrítmicos, antiepilépticos, etc.).  

Esta facilidad en conseguir determinaciones de estos fármacos debe ir 

acompañada del saber comunicar al clínico solicitante las implicaciones clínicas de los 

resultados obtenidos (35), de su comprensión de las limitaciones inherentes a los 

ensayos y de la extraordinaria importancia de las variables extraanalíticas. El  

toxicólogo clínico tiene que  asegurarse de que los médicos comprenden el significado y 

las implicaciones de su área de conocimiento. 

  Estudio aparte merecen los inmunoensayos utilizados para el cribado de las 

llamadas drogas de abuso en orina, que a pesar de estar diseñados para otra función 

no clínica, como es el control en el medio laboral, son ampliamente usados debido a la 

gran cantidad de casos presentados y también indudablemente a su facilidad de uso 

(36,37).  

Estos ensayos ofrecen una indicación cualitativa de presencia o ausencia del 

toxico o su metabolito principal (cocaína, cannabis, ácido lisérgico) o del grupo 

farmacológico (anfetaminas, barbitúricos, benzodiacepinas, opiáceos y antidepresivos 

tricíclicos) por encima de una cantidad especificada, punto de corte o cutoff (38). El 

panel de drogas que ofrece la industria es amplio y se observa últimamente un 

incremento de la oferta (metabolitos de metadona). 
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  Todos estos inmunoensayos están en general limitados por los falsos positivos 

causados por la reactividad cruzada con compuestos relacionados estructuralmente, sin 

poder tampoco descartar la posibilidad de falsos negativos en algunas determinaciones 

concretas, como sucede en el cribado de benzodiacepinas (39). Esta es una de las 

limitaciones más evidentes y es debido a su carácter cualitativo dicotomizando los 

resultados en positivos o negativos en función de un  valor de corte que es establecido 

no por consideraciones clínicas, sino por razones administrativas y metodológicas. Así, 

un punto de corte definido para una determinada cantidad de toxico (por ejemplo 300 

ng/ml en opiáceos) no implica en absoluto que el paciente que presente en orina una 

cantidad superior esté  intoxicado por dicha sustancia, sino sólo la presencia del mismo.  

La compleja y variada oferta que ofrece el mercado en estas pruebas analíticas 

(40) y los dispares resultados que emiten debido a la falta de criterios uniformes en 

cuanto al anticuerpo utilizado, reactividades cruzadas, punto de corte utilizado (41), etc., 

pueden generar un problema de interpretación al clínico que puede reducirse con la 

emisión de un informe analítico adecuado. En el mismo, además de valorar las 

variables extraanaliticas relacionadas, el toxicólogo analista debe aportar información 

específica que facilite la compresión de las limitaciones y alcance de la prueba 

solicitada.  

Este conocimiento superficial de los procedimientos de Laboratorio y por 

consiguiente de la práctica totalidad de las pruebas por él informadas, es 

particularmente notable en estas determinaciones cualitativas de  cribado de drogas de 

abuso en el contexto de medicina de urgencias, en las que se puede y debe  matizar 

mucho el significado de presencia o ausencia, ya que pueden generar, además de los 

citados de interpretación clínica, implicaciones legales. 

Algunos de los médicos que prestan sus servicios en Unidades de Urgencias  

no son conscientes de estas limitaciones y solicitan todas las pruebas disponibles a 

todos los  pacientes con sospecha de consumo de drogas, independientemente de los 

signos y síntomas de la presentación del cuadro clínico, de la poca relevancia  

toxicológica de algunos de los grupos farmacológicos, y de la prevalencia local de uso y 

el abuso de esa drogas.   

Además de los procedimientos  y técnicas descritos anteriormente, cuya función 

primordial es tratar de identificar, cuantificar o detectar el tóxico causante  en los fluidos 

biológicos del organismo, que en el caso de un laboratorio clínico serán 

mayoritariamente muestras de suero y orina, el Laboratorio proporciona ayuda al 
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proceso de atención al intoxicado con la aportación de las pruebas de hematología y 

bioquímica denominadas “básicas”.  

Estas variables analíticas no específicamente toxicológicas  aportan información 

sobre el estado general  metabólico y homeostático del paciente intoxicado, tales como 

la glucosa, creatinina, lactato, electrolitos, etc. Se obtendrá  también información 

necesaria en la valoración del riesgo de la intoxicación con la determinación de 

variables analíticas que se modifican en función de la agresión sufrida por el órgano 

diana, como la elevación de transaminasas en muchas intoxicaciones que tiene como 

diana al hígado, como en el caso del paracetamol (42).  

  Así, la información proporcionada por el pH y la gasometría, y las informaciones 

analíticas que resultan de cálculo de variables, como los hiatos tanto iónico (Anión 

Gap) como osmolar (Osmolar Gap) es de gran utilidad clínica (32). La información 

obtenida con la cuantificación del ácido láctico merece atención especial al ser otro 

indicador del posible daño tisular causado por la intoxicación (43). 

Otras variables analíticas muy útiles para la valoración clínica de determinadas 

intoxicaciones cuando no existe o no es posible practicar una prueba analítica más 

específica, son las que denominamos “subrrogate markers” o biomarcadores 

relacionados. Así, ante la imposibilidad práctica de cuantificar la concentración de 

monóxido de carbono en las intoxicaciones producidas por combustiones incompletas, 

la utilidad clínica de la cooximetría es de suma importancia, al objetivar  la exposición al 

tóxico  con el incremento de la proporción de carboxihemoglobina presente (idéntico 

caso  para la  metahemoglobina en las intoxicaciones  causadas por anilinas). En el 

caso de las intoxicaciones causadas por insecticidas tipo organofosforado o por 

carbamatos, la determinación de colinesterasa plasmática actuará como biomarcador  

de efecto, al evidenciar  el decremento de la actividad de la colinesterasa característica 

de esta intoxicación.  

3.4.2.- La multidisciplinariedad como inicio y como meta. 

El conocimiento necesario para poder realizar los trabajos analíticos se 

obtendrá, entre otras fuentes, del registro efectuado en los enfermos intoxicados 

atendidos en el Hospital, focalizando el toxicólogo analista su participación en la 

explotación de los datos en los que intervengan las variables analíticas, tanto las que 

proporcionan un resultado cuantitativo en muestras de sangre como las que solo 

indican presencia o ausencia de determinadas moléculas o grupos farmacológicos en 

orina.  
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Por otra parte, para sentar las bases de actuaciones tendentes a alcanzar 

mejoras, es necesario conocer lo más objetivamente posible lo que realmente piensan 

los clínicos sobre lo que puede proporcionar el laboratorio en las diferentes  fases del 

proceso asistencial del intoxicado (26). Para valorar este punto, así como la muy 

probable existencia de lagunas de conocimiento en los médicos que atienden 

urgencias, se ha planificado la realización de encuestas. Con ellas se conseguirá 

valorar el grado de conocimiento que poseen los clínicos que atienden a intoxicados 

sobre diferentes aspectos relativos a la toxicología analítica, y se obtendrán  

orientaciones que permitirán conocer lo que espera el medico asistencial del 

Laboratorio, cómo lo valora en las diferentes fases del proceso asistencial, lo que 

realmente sabe  de los resultados analíticos  suministrados por el Laboratorio y de sus 

limitaciones.  

Considerando el perfil epidemiológico actual, la mayoría de las intoxicaciones 

causadas por fármacos deberán ser tratadas antes de disponer de la confirmación 

analítica de la identidad y cantidad de tóxico, basándose sólo en un buen diagnóstico 

clínico, siendo casi anecdóticos los casos en los cuales el tratamiento depende del 

resultado analítico, aunque, a priori, resulta desde un punto de vista teórico 

incuestionable la necesidad de corroborar el diagnostico de intoxicación por 

determinado fármaco con la confirmación analítica de la presencia del toxico en fluidos 

biológicos del paciente.   

El acceso a datos analíticos de confirmación,  incluso en el caso de no estar 

disponible  en las primeras horas posteriores al ingreso, sería de gran utilidad docente 

al clínico al permitirle relacionar sin sombra de duda signos y síntomas clínicos con 

niveles plasmáticos de tóxico concreto.  

Uno de los pocos casos en los que, desde hace  ya más de 30 años, se conoce 

que la concentración plasmática del toxico se relaciona con la probabilidad de lesión 

hepática es el caso de la intoxicación por  paracetamol. En esta intoxicación se utiliza 

en la práctica clínica habitual el denominado “nomograma de Rumack-Matthew”. No 

obstante este nomograma tiene varias limitaciones de uso, entre las que destaca la 

imposibilidad de utilizarlo cuando se desconoce el tiempo transcurrido desde la ingesta 

de paracetamol o si ésta ha sido fraccionada. Se sabe también que la semivida de 

eliminación  del paracetamol, que a dosis terapéuticas es de unas 2 h, se incrementa 

hasta más de 4h en caso de hepatotoxicidad.   

Todas estas aportaciones originales sobre la  realidad toxicológica en el medio 

hospitalario debería permitir mejorar nuestras aportaciones, tanto las orientadas al 
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incremento de los procesos de intercambio de información a nivel asistencial, como a 

las encaminadas a  seleccionar los recursos analíticos que mejor se adapten a la 

demanda, y en definitiva a todas aquellas acciones tendentes a planificar las líneas de 

gestión y estratégicas  necesarias para  los programas de docencia e investigación. 
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4.-  HIPÓTESIS. 
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La premisa de partida de esta Tesis Doctoral es que la UTC del HUSD, 

entendida como instrumento funcional y vertebrador de los profesionales de diferentes 

Servicios hospitalarios con interés profesional  en el ámbito de la Toxicología, puede 

actuar como elemento generador de las condiciones favorables para desarrollar 

métodos y estrategias orientadas a la mejora global del proceso asistencial del paciente 

intoxicado. En dicha Unidad, el Registro de Intoxicados es el instrumento principal para  

estructurar, planificar, monitorizar y evaluar los trabajos realizados tanto en el campo 

asistencial como en el docente e investigador.  

La segunda premisa es que la participación del analista clínico como miembro 

activo de la UTC no se limita a intervenir en la identificación, cuantificación y 

confirmación de los productos tóxicos y sus metabolitos en muestras biológicas, en la 

interpretación toxico-cinética del resultado analítico obtenido y en el asesoramiento de 

la solicitud de pruebas analíticas, sino que también participa en todas las fases del 

proceso de atención al intoxicado.  

Atendiendo a estas premisas, las hipótesis que se formulan en  este trabajo son las 

siguientes: 

1. El registro de pacientes intoxicados con especial atención en sus aspectos 

analíticos, es una herramienta válida para aportar conocimiento sobre la realidad 

epidemiológica de nuestro entorno y sobre la utilización de los recursos 

analíticos, tanto los específicamente toxicológicos como los meramente 

complementarios. 

2. El conocimiento que posee el médico asistencial sobre la utilidad, 

condicionamientos y limitaciones de algunas determinaciones analíticas 

utilizadas en el intoxicado agudo, concretamente sobre las pruebas de cribado 

de drogas de abuso en orina, es limitado y susceptible de mejora. 

 

3. En la intoxicación por paracetamol, es posible mejorar el tratamiento del 

paciente mediante el diseño y la utilización de herramientas simples basadas en 

parámetros farmacocinéticos del paracetamol. 
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5.- OBJETIVOS. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

27 

Los objetivos generales que se propone alcanzar este trabajo son los siguientes: 

1. Adecuar racionalmente la cartera de servicios del laboratorio de la UTC del 

HUSD/HUSE en base al conocimiento obtenido con los resultados del registro 

de los pacientes intoxicados agudos, para poder ofrecer una respuesta analítica 

toxicológica específica adecuada a los tóxicos más prevalentes en nuestra área 

asistencial. 

2. Medir la importancia que los facultativos que atienden a los intoxicados 

otorgan al laboratorio en el proceso diagnóstico y terapéutico y valorar sus 

conocimientos sobre algunos aspectos básicos de determinadas pruebas de 

laboratorio. 

3. Establecer si mediante el cociente entre dos determinaciones de paracetamol 

en suero es posible predecir el riesgo de hepatotoxicidad y si la determinación 

de paracetamol en orina en la población pediátrica es útil para detectar la 

ingesta de este fármaco. 
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6.- MATERIAL Y MÉTODOS. 
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6.1.- De la primera hipótesis y el primer objetivo relacionados con el registro de 
intoxicaciones.   

6.1.1.- Descripción del registro. 

En el año 2005 se desarrolló en la Comisión de Toxicovigilancia del HUSD un 

registro específico de pacientes intoxicados atendidos en el Servicio de Urgencias. 

Para ello se utilizó una base de datos con soporte informático diseñada por los 

miembros de la UTC y desarrollada técnicamente por miembros del Departamento de 

Informática que está integrada en la intranet del Hospital con formato web. Esta 

aplicación dispone un sistema de seguridad que valida al usuario y verifica los 

permisos de acceso. 

La tecnología que sustenta dicha base de datos es un ordenador personal  con 

sistema operativo Windows 2000 y el servidor de páginas webs IIS (Internet 

Information Server), un módulo PHP (5.1.5) para la construcción de páginas HTML de 

forma dinámica y una base de datos MYSQL (5.0.24). La programación de la base de 

datos es una conjugación del código HTML, PHP, Javascript y CSS, obteniéndose un 

código abierto que permite, entre otras ventajas, la posibilidad de conectar fácilmente 

con programas como el SPSS para la explotación estadística de los resultados del 

registro. 

 

  Dado que la mayoría de registros se realizaron retrospectivamente, se 

diseñaron los procedimientos que se exponen a continuación, para evitar la pérdida de 

cualquier caso de intoxicación en las fechas del estudio.  

A). Búsqueda de pacientes no ingresados, o dados de alta de urgencias tras recibir 

asistencia médica. Para facilitar dicha revisión, se marcaron con una etiqueta 

identificativa especifica (una pegatina en rojo con el escrito “INTOX”) las copias de 

dichos informes, para poder facilitar su posterior identificación, y registro.  

B). Revisión de los códigos de alta de los informes de pacientes que cursaron ingreso 

hospitalario. A partir del informe de alta médica, se seleccionaron los códigos de 

intoxicación que se consideraron necesarios (en total 43 códigos), generando el 

Servicio de Documentación clínica un resumen semanal de los pacientes en cuyo 

informe de alta del Hospital constara alguno de los códigos diagnósticos 

seleccionados.  
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En cuanto a las técnicas de ayuda al diagnostico, se definieron 3 opciones: laboratorio, 

imagen y endoscopias, no excluyentes entre ellas, ya que en un mismo episodio 

pueden utilizarse  dos o tres de las técnicas descritas.  

 

6.1.2.- Población  analizada. 

 

De los registros introducidos en la base de datos se realizó una extracción 

sistemática de carácter retrospectivo de los todos los pacientes asistidos en el área de 

Urgencias Adultos entre el 1 enero de 2007 y el  31 de diciembre del 2009, ambos 

inclusive. 

Criterios de inclusión: 

1) El motivo principal por el que acudió al Servicio de Urgencias del Hospital (SUH)  

fue consecuencia directa de la intoxicación. 

2) En caso de intoxicaciones por múltiples sustancias, se atribuyó la causa de la 

intoxicación (tóxico principal) a la que el coordinador de la UTC consideró como 

responsable de la sintomatología por la que acudió al SUH. Por ejemplo los pacientes 

que tras consumo de cocaína y alcohol presentaron dolor torácico y agitación, se 

consideró a la cocaína el  tóxico principal del episodio. En cambio si acudían por 

disminución del nivel de conciencia, se atribuyó al alcohol dicho papel. 

Criterios de exclusión: 

1) Intoxicados con edad inferior a 15 años, atendidos en el Hospital pero en otra área 

de urgencias específica. 

2) Pacientes que acudieron a Urgencias por un efecto adverso o secundario a la toma 

de una medicación. 

3) Pacientes que aun habiendo referido ingesta de un toxico no presentaron ninguna 

sintomatología que pudiera relacionarse con dicha ingesta, ni pudo confirmarse su 

presencia por métodos analíticos, o que aunque se pudiera demostrar no presente 

sintomatología.  

4) Pacientes detenidos, custodiados por fuerzas de orden público, generalmente por 

controles de tráfico, que son traídos al SUH para para detectar presencia de  tóxicos o 

niveles de alcoholemia.  

5) Pacientes con síntomas de intoxicaciones alimentarias, excepto setas o plantas 

tóxicas. 

6) Víctimas de accidentes, ya sean de tráfico, laboral o deportivo, aunque se detecte la 

presencia de algún tóxico, ya que el motivo de que fueran atendidos en el SUH no es 

la intoxicación, sino el propio accidente.  
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7) Intoxicados por metadona adscritos al programa de tratamiento sustitutivo para su 

adicción a opiáceos, en los que no habían otros tóxicos que pudieran justificar el 

cuadro clínico que generó la visita al SUH. 

8) Pacientes que sufrieron mordeduras (perros) o picaduras (abeja) de animales, sin 

que el mecanismo de lesión fuera la inoculación de veneno o sustancia toxica, sino la 

propia herida o  lesión cutánea o su posterior infección. 

9) Pacientes que aunque reconocieran consumo reciente de sustancias en la 

anamnesis de urgencias, la clínica que presentaban no se pudo relacionar 

directamente con dicho consumo. Ejemplo, paciente que se refiera consumidor de 

cannabis y que consultó por un cólico nefrítico. 

 

6.1.3.- Agrupaciones de tóxicos.  

Para conocer cuales fueron los tóxicos incluidos en la base de datos a partir de 

los datos del registro se creó una base de datos Excel (Microsoft Office 2011) para 

estructurar el trabajo, dividiéndose los tóxicos registrados en los siete grupos que se 

muestran en la Tabla 1. Se evitaron en todo momento los nombres comerciales. 

 
Tabla 1: Agrupaciones de tóxicos 
 
A) ALCOHOLES 
B) FÁRMACOS 
C) DROGAS ILEGALES 
D) GASES 
E) PRODUCTOS USO DOMESTICO 
F) PRODUCTOS DE LA NATURALEZA 
G) PRODUCTOS USO INDUSTRIAL o AGRICOLA 

 

Para los gráficos se recurrió a los aportados por Excel  (Microsoft Office 2011). 

En todos ellos se muestra el tóxico o grupo de tóxicos con su aportación numérica 

absoluta y su porcentaje respecto al global de tóxicos implicados, excepto e el caso de 

las benzodiacepinas, que se detalla el porcentaje respecto al total de su subgrupo. 

Para los gráficos de grupos de tóxicos, la representación gráfica se hizo con columnas, 

mientras que para los diferentes subgrupos se realizó en filas. 

El conocimiento de los tóxicos implicadas en los registros se ha basado en los 

datos aportados por el paciente o sus acompañante, y valorados y recogidos en la 

historia clínica por el medico asistencial, lo que no implica necesariamente su 

confirmación analítica.   
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6.1.3.1.- Prevalencia absoluta.  

Independientemente del grupo, se seleccionaron los cincuenta tóxicos más 

prevalentes. Es lo que denominamos el Top 50 (TOP 50). A efectos de esta 

agrupación, se valoraron como un tóxico único todos los representantes del grupo de 

las benzodiacepinas.  

6.1.3.2.- Prevalencia relativa. 

De los grupos de fármacos y de drogas ilegales, se seleccionaron los que 

sobrepasaran el porcentaje del 1%. Es lo que denominamos TOP DRUGS. A efectos 

de esta agrupación, se valoraron como tóxico único todos los representantes del grupo 

de las benzodiacepinas.  

6.2.-De la primera hipótesis y el primer objetivo relacionados con la capacidad 
analítica del laboratorio. 

Si la determinación  cuantitativa o cualitativa del tóxico causante de intoxicación 

está incluida en la Cartera de Servicios de nuestro Hospital, tanto en la del laboratorio 

general como en el de urgencias, se entiende que el laboratorio posee capacidad 

analítica para dicha intoxicación. Se incluyen también las determinaciones de 

biomarcadores en el caso de las intoxicaciones por monóxido de carbono y por 

insecticidas organofosforados y carbamatos. Se excluyen de esta denominación las 

determinaciones solicitadas a laboratorios externos de referencia. 

 

6.2.1.- Cartera de servicios del laboratorio.  

 

El laboratorio de Análisis Clínicos del HUSD dispone de la cartera de servicios 

propia de un Hospital Universitario de referencia para su comunidad. Esta cartera  

garantiza respuesta a la demanda clínica de los parámetros analíticos básicos para el 

tratamiento del paciente tanto en régimen de rutina como de urgencias. El laboratorio 

acredita la calidad de sus resultados desde 2009 al estar sometido sus procedimientos 

de trabajo a la norma específica de acreditación UNE–ISO 15189 en las áreas de 

Bioquímica Clínica, Genética Molecular y Toxicología. Se dispone de un Área de 

Monitorización Terapéutica de Fármacos y Toxicología Clínica dotada con la 

instrumentación y personal adecuado para proporcionar respuesta especifica a las 

determinaciones cuantitativas de niveles plasmáticos de fármacos, así como a las 

determinaciones cualitativas de fármacos y drogas en muestras de orina. Las 

metodologías utilizadas durante el periodo del estudio fueron: Espectrofotometría de 
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Absorción Molecular, Inmunoanálisis (de polarización de fluorescencia, de 

quimioluminiscencia, enzimáticos y turbidimétricos), cromatografía de capa fina y 

cromatografía líquida de alta resolución con detección  ultravioleta.  

 

6.2.2.- Respuesta analítica inmediata cualitativa en orina. 

El descriptivo de las sustancias de detección cualitativa en orina (drogas 

ilegales y terapéuticas) y el punto de corte (cut-off) por encima del cual se informa el 

ensayo como positivo para cada una de ellas se detalla en la Tabla 2. 

 

Tabla 2: Respuesta analítica cualitativa en orina con sus puntos de corte (ng/mL). 

Drogas ilegales cut-off Drogas terapéuticas  cut-off 
Anfetaminas  1000 Benzodiacepinas 200 
Cannabis  50 Metadona  300 
Cocaína 300     
Éxtasis (MDMA) 500     
Opiáceos  300     

 

 

6.2.3.- Respuesta analítica inmediata cuantitativa en suero. 

Se determinan los fármacos  y tóxicos siguientes que se describen, con sus 

rangos terapéuticos en la Tabla 3. 

 

 
Tabla 3: Determinaciones cuantitativas, intervalo terapéutico y unidades  
 
TÓXICO INTERVALO TERAPÉUTICO UNIDADES 
Alcohol Etilico <0,03  g/L  
Valproato   50 - 100 mg/L 
Carbamazepina  5 - 10  mg/L  
Fenitoína  10 - 20  mg/L 
Fenobarbital  20 - 40  mg/L 
Litio  0,6 - 1,3  mEq/L 
Paracetamol  10 - 20  mg/L 
Salicilatos  15 - 30  mg/L 
Teofilina  10 - 20 mg/L 
Digoxina  0.8 - 2.0  ng/ml 
Actividad 
Colinesterasa 4000-12000  U/L  

COHb  <0.65% (Fumadores: 3-8%) % 
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6.2.4.- Respuesta analítica diferida.  

Determinación cuantitativa en suero y resultado entregado de forma diferida, no 

urgente, y realizable el día laborable hábil inmediatamente posterior a la recogida de la 

muestra, de las sustancias o tóxicos que se muestran en la Tabla 4. 

 

 
Tabla 4: Cartera de Servicios en entrega diferida 
 
FÁRMACO  INTERVALO TERAPÉUTICO UNIDADES 
Amitriptilina  80-200    ng/ml 
Clomipramina  175-450 ng/ml 
Clozapina  350-600  ng/ml 
Imipramina  175-300  ng/ml 
Lamotrigina  1 - 20  ng/ml 
Olanzapina  5 - 75  ng/ml 
Oxcarbamazepina  5 - 30  mg/L 
Quetiapina  70-170  ng/ml 
Risperidona  20-60 ng/ml 
Topiramato  2.0-25  mg/L 

 

 

6.2.5.- Derivación a laboratorios externos. 

En las intoxicaciones para las que no se dispone de metodología para su 

determinación, en caso de considerarse necesaria su identificación analítica o su 

cuantificación para el correcto manejo del intoxicado, se envían las muestras para su 

análisis a un laboratorio de referencia, preferentemente el Hospital Clínic de 

Barcelona.  

Esta derivación de muestra, y por tanto la demora en la obtención de un 

resultado analítico, obliga a que el diagnóstico de estas intoxicaciones, caso de 

haberse producido, se realice combinando una anamnesis donde se refiera su 

consumo con una sintomatología clínica acorde al toxico referido. 

 

 

6.3.- De la segunda hipótesis y el segundo objetivo.  

Para conocer la importancia que los facultativos que atienden a los intoxicados 

otorgan al laboratorio y valorar su conocimiento sobre algunos aspectos básicos de 

determinadas pruebas de laboratorio se diseñaron dos encuestas.  

 



 

35 

6.3.1- Encuesta sobre la importancia otorgada por los clínicos al Laboratorio.  

6.3.1.1.-Diseño.  

Constaba de cuatro partes: La primera estaba destinada a la identificación  

profesional de los encuestados e incluía el lugar de trabajo, especialidad médica y  

experiencia profesional. La segunda parte se centraba en averiguar el grado de 

importancia que atribuían a las pruebas del laboratorio para las diferentes etapas del 

proceso asistencial, es decir: a) diagnóstico, b) iniciar medidas terapéuticas, c) 

monitorizar u observar al paciente, d) decidir el ingreso hospitalario y e) realizar el alta 

médica. La clasificación de las diferentes opciones se definió de la siguiente forma: 1: 

No importante, 2: No demasiado importante, 3: Relativamente importante dependiendo 

del caso, 4: Importante y 5: Decisivo.  

En la tercera parte, se solicitaba a los médicos que indicasen un máximo de 

tres pruebas de laboratorio que consideraban fundamentales en el proceso asistencial 

de las 17 intoxicaciones agudas seleccionadas en función de su elevada prevalencia 

local: etanol, benzodiacepinas, antipsicóticos, antidepresivos tricíclicos, antidepresivos 

inhibidores de la receptación de serotonina (ISRS), paracetamol, salicilatos, litio,  

cocaína, heroína, gamma hidroxi-butirato (GHB), metanol, éxtasis (MDMA), cáusticos, 

humo, setas y pesticidas.  

Finalmente, en la cuarta parte se solicitaba a los encuestados que indicasen 

una determinación de análisis toxicológico que considerasen básica y que no se 

realizase en el laboratorio de su centro de trabajo. Los resultados de este apartado se 

relacionaron con el lugar de trabajo.  

El diseño de la encuesta fue realizado por 3 toxicólogos clínicos y 5 médicos de 

urgencias con dilatada experiencia y de los dos centros hospitalarios con unidad de 

toxicología clínica.   

 

6.3.1.2.- Población de estudio.  

Un total de 88 médicos, 69 asistentes a cursos de formación específica sobre 

toxicología clínica, que se impartieron entre enero de 2008 y diciembre de 2009 y 19 

médicos que trabajan en SUH de hospitales con una UTC  consolidada, Hospital Clínic 

de Barcelona y HUSD de Palma de Mallorca. 

 

6.3.1.3.- Análisis estadístico de resultados. 

 Los resultados de las encuestas fueron trasladados a una hoja de cálculo 

Excel. Posteriormente, los datos fueron analizados mediante estadística descriptiva y 

cuando fue posible comparar variables con sólo dos opciones de respuesta, se utilizó 



 

36 

la prueba chi-cuadrado. Se consideró un valor de p<0,05 como estadísticamente 

significativo.  

 

6.3.2.- Encuesta sobre el grado de conocimiento de los clínicos en el campo de 
los resultados analíticos sobre drogas de abuso en orina 

6.3.2.1.- Diseño.  

Se realizó en colaboración con miembros de las Comisiones de Monitorización 

de Fármacos y Toxicología Clínica y de la Comisión de Magnitudes relacionadas con 

la Urgencia Médica de la Sociedad Española de Bioquímica Clínica y Patología 

Molecular (SEQC).  

La encuesta constaba de cuatro preguntas. Las dos primeras hacían referencia 

a la motivación de la solicitud del análisis de drogas de abuso y constaba de cuatro 

opciones de respuesta; mientras que las dos que hacían referencia al significado del 

valor del punto de corte, constaba de cinco opciones de respuesta.  

La versión definitiva de la encuesta se consiguió después de trabajar con tres 

versiones previas. El periodo de recogida de las mismas fueron los meses de Mayo y 

Junio de 2010. 

 

6.3.2.2.- Población de estudio.  

199 facultativos procedentes de once hospitales de siete comunidades 

autónomas que atienden a pacientes intoxicados agudos. No se consideró relevante al 

objeto de este trabajo preguntar a los encuestados aspectos relativos a sus años de 

experiencia en Urgencias, especialidad de procedencia, o categoría profesional,  

valorando sólo el requisito de que el encuestado realizara su trabajo en el SUH, tanto 

de adultos como de Pediatría. 

 

6.2.2.3.- Análisis estadístico de resultados. 

  Los resultados de las encuestas fueron trasladados a una hoja de cálculo 

Excel. Posteriormente, los datos fueron analizados mediante estadística descriptiva. 

 

6.4.- De la tercera hipótesis y el tercer objetivo.   

6.4.1.- Sobre la estimación de la semivida de eliminación del paracetamol. 

6.4.1.1.- Pacientes y método. 
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Se  estudiaron los pacientes con sobredosificación de PCT que acudieron al 

HUSD o al Hospital Clínic de Barcelona durante un período de 13 meses, y en los que 

se dispusiera al menos de 2 determinaciones de PCT. La hepatotoxicidad se definió 

por una elevación de transaminasas (alanino-aminotransferasa y/o aspartato-

transaminasa) superior a 1.000 U/l.  

Para el cálculo de la t1/2 era necesario estar en fase de eliminación y disponer 

al menos dos determinaciones de PCT. Cuando se pudo disponer de 3 o más 

concentraciones plasmáticas de PCT, se investigó si éstas seguían una distribución 

lineal, mediante la representación gráfica de las determinaciones respecto al tiempo en 

papel semilogarítmico, lo que confirmaría la eliminación de primer orden.  

Para la estimación de la t1/2 se trabajó sobre el modelo matemático de 

obtención de variables farmacocinéticas de primer orden, fijando la variable 

independiente (tiempo) en el intervalo entre las 2 determinaciones C1 y C2 separadas 

por un intervalo de tiempo (de 2 a 12 h), y la t1/2 en 4 h, que es la que se considera 

indicativa de riesgo de hepatotoxicidad. El desarrollo matemático utilizado para 

obtener el valor discriminante de 1,4 para el intervalo de tiempo de 2 horas, que es el 

que se consideró mejor a efectos de práctica clínica, se explica en la Tabla 5, y en la 

Tabla 6 se detalla la manera práctica de utilización en rutina.  

 

 
Tabla 5: Procedimiento utilizado para la estimación de la t1/2 para un intervalo de 
tiempo entre determinaciones de paracetamol de 2 horas. 
 
K el  = ln C 0  - ln C 2  /  t 0 – t 2 

Si t1/2 = 0.693 / K el    ≥  4 horas, luego   K el   = 0.17325 horas -1 

Por lo tanto, 

0.17325 = ln C 0  - ln C 2  /  2 horas; 0.346 =  ln (C 0  / C2) 

y aplicando antilogaritmos:   C 0  / C2    ≤  1.4 

 
C0: Concentración de paracetamol en el momento del ingreso; C2: concentración de paracetamol a las 2 

horas de la primera; t 0: tiempo cero (al ingreso); t 2   =   tiempo  al ingreso + 2 horas; K el: Constante de 

eliminación    
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Tabla 6. Utilización práctica del procedimiento para estimar la t1/2  con muestras recogidas en 
un intervalo de dos horas  
 
 
1) Niveles PCT  al ingreso - T 0h    

  

 
2) Niveles PCT   las 2 horas post-ingreso - T 2 h    

 

 
3) Dividir T 0h por T 2 h  

 

  

          Cociente  < 1.4  t ½ >  4 horas  Alto riesgo               
de toxicidad hepàtica 

 
          Cociente  >  1.4  t ½ <  4 horas    Bajo riesgo              

de toxicidad hepática 

 

Para intervalos de tiempo de hasta 12 horas, en la Tabla 7 se muestran los 

valores del cociente entre las dos determinaciones de PCT. Si el cociente es igual o 

inferior al valor establecido en la tabla para su período de tiempo, se considera positivo 

e indica una t1/2 superior a 4 h y, por tanto, alta probabilidad de daño hepático. En 

caso contrario, se considera negativo, indicando una t1/2 inferior a 4 h y, por 

consiguiente, una baja probabilidad de daño hepático.  

 

Tabla 7. Valores del cociente para intervalos de tiempo de 2 a 12 horas. 

Intervalo  en horas: t1/2  >  4 horas si cociente ≤ a: 

2 1.4 
3 1.7 
4 2 
5 2.4 
6 2.8 
7 3.7 
8 4 
9 4.7 
10 5.6 
11 6.7 
12 8 

 



 

39 

Las determinaciones de PCT se realizaron mediante inmunoanálisis de 

polarización de fluorescencia en un analizador TDX/FLX de Abbott Diagnostics. La 

sensibilidad analítica es de 1 mg/l.  

6.4.1.2.- Análisis estadístico. 

  Los resultados se expresan como media (desviación estándar) o mediana y 

extremos en función del tipo de distribución de las variables estudiadas. Las 

diferencias de las t1/2 entre los grupos que desarrollaron o no hepatotoxicidad se 

establecieron utilizando la prueba estadística de la U de Mann-Whitney, y las 

correlaciones se realizaron mediante el coeficiente de correlación de Pearson. El 

tratamiento de los datos se efectuó con el programa estadístico SPSS versión 8.0. Los 

valores de p inferiores a 0,05 se consideraron estadísticamente significativos.  

 

6.4.2.- Determinación de paracetamol en orina. 

6.4.2.1.- Pacientes y método.  

Se incluyeron 161 niños de entre 17 días y 17 años. Es un estudio descriptivo 

observacional de pruebas diagnósticas realizado en el periodo de septiembre de 2006 

a enero de 2008 en el SUH de un hospital urbano materno infantil de tercer nivel, que 

atiende a un área de influencia de 1.300.000 habitantes y recibe anualmente alrededor 

de 105.000 visitas pediátricas (Hospital Sant Joan de Deu).   

Se incluyó en el estudio una muestra aleatoria de aquellos pacientes a los que 

dentro del manejo de su patología se les realizaba en el servicio de urgencias una 

analítica de orina. Se recogieron datos sobre la ingesta previa de PCT, dosis y tiempo 

transcurrido desde la última toma y se dividieron en dos grupos, según habían o no 

recibido PCT en las 24 horas previas.  

El grupo A lo constituían pacientes que habían recibido dosis terapéuticas y el 

grupo B, que se utilizó como grupo control, estaba formado por los que no habían 

recibido dicho fármaco. Se excluyeron los pacientes con hepatopatía conocida o 

insuficiencia renal. En los pacientes de ambos grupos se incluyó la detección de PCTo 

en la analítica de orina solicitada. En todos los casos la determinación se realizó en 

una muestra obtenida al menos 30 minutos después de la ingesta. 

Los niveles de PCTo se determinaron mediante inmunoensayo por polarización 

de fluorescencia (FPIA) con el sistema TDx/FLx de Abbott (Illinois, USA). El límite de 
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detección del test según el fabricante es de 1 μg/ml. Los niveles de PCTo obtenidos 

por debajo de dicho valor se consideraron no detectables y por tanto iguales a cero 

desde un punto de vista cuantitativo. 

6.4.2.2.- Análisis estadístico. 

Los datos se recogieron en una base de datos Microsoft Access 2007 

(Microsoft Corp., Redmond, USA) y su análisis estadístico se realizó con el programa 

SPSS 17.0 (SPSS Inc., Chicago, USA). Se comparó la proporción de pacientes con 

PCTo detectable en los dos grupos de estudio mediante pruebas de comparación de 

variables cualitativas (Chi cuadrado, test exacto de Fisher). Se consideraron 

significativos los valores de p inferiores a 0,05. Para analizar la capacidad de 

detección de la técnica, se calcularon sensibilidad, especificidad y valores predictivos.  
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7.- RESULTADOS. 
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7.1.- Obtenidos en relación a la primera hipótesis y el primer objetivo 

7.1.1.- Resultados generales del estudio de los datos del registro. 

7.1.1.1. – Número de intoxicados respecto a las visitas al Servicio de Urgencias. 

Durante el periodo del estudio, se registraron 287.151 visitas al SUH del HUSD. 

En este mismo periodo, en nuestro Registro de Intoxicaciones de la UTC, se dispone 

de 2.749 registros, lo que indica que el porcentaje de pacientes intoxicados respecto 

del total de visitas al SUH  representa un porcentaje del 0,95 %  (Fig. 1). 

 

 

7.1.1.2. – Número de registros analizados. Episodios por paciente.  

Se han registrado 2.749 registros. Estos registros  provienen de 2.222 

pacientes, debido a que numerosos  pacientes  presenten más de un episodio (Fig. 2). 
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Figura 2.  

Descriptivo del número de 
episodios por paciente. 

Figura 1.  

Número de intoxicados respecto al 
total de atendidos en el SUH. 
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   7.1.1.3.- Número de tóxicos registrados. 

En los 2.749 casos se registraron como implicados 4.114 tóxicos, lo que nos 

proporciona una distribución promedio de 1,48 tóxicos implicados  por caso registrado 

(Fig.3). 

 

  

 7.1.1.4.- Distribución por edad y sexo. 

El  45% de los registros corresponden a  mujeres, y el 55% a hombres. En 

cuanto a edad, en el grupo de mujeres la edad media es de 39,7 años (15 – 99) y la 

del grupo de  hombres es de 38,6 años (15 – 92). 

7.1.1.5.- Registros con datos analíticos. 

Del total de 2.749 registros, en 862 no  se recogen datos analíticos. Esto indica que en 

el  68,6 % de los registros  contienen datos analíticos (Fig. 4). 

  

 

33,30% 
31,70% 

19,50% 

8,50% 

3,50% 2% 1,20% 0,30% 

con datos analiticos
1187

sin datos analiticos
862

69% 
31% 

 

 Figura 3.   

Descriptivo del número de tóxicos 
por registro.  

 

Figura 4. 

Descriptivo del porcentaje de 
registros con y sin  datos analíticos.  
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7.1.1.6.- Tipos de muestras biológicas analizadas.  

En  los 1.887 registros con datos analíticos  está documentada la  extracción de  

2.736 muestras, 2.285 de  sangre, 449 de orina y 2 de liquido cefalorraquídeo (Fig. 5).  

   

 

7.1.1.7. – Determinaciones analíticas realizadas.  

En las 2.736 muestras se  documentaron 4.462  determinaciones analíticas, de 

ellas 2.285 analíticas inespecíficas y 2.177 específicas toxicológicas (Fig. 6). 

 

 

a) En muestras de orina. 

Las determinaciones toxicológicas específicas en muestra de orina (62%) 

corresponden en su práctica totalidad a determinaciones de inmunoensayos  

cualitativos  de drogas ilegales y benzodiacepinas (Fig.7). 

sangre  2285 orina
449

otros (LCR )
2

83% 

17% 0,06% 

inespecificas    2285 especificas
toxicologicas  2177

51,20% 

48,70% 

Figura 5. 

Tipos de muestras  

biológicas analizadas 

 

Figura 6.  

Tipos de determinaciones 
analíticas realizadas.  
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b) En muestras de suero. 

Las determinaciones toxicológicas en suero corresponden en su mayoría a las 

de etanol (69% de los casos) (Fig. 8). 

  

7.1.1.8. – Resultados por grupos de tóxicos.  

Para facilitar el estudio, se dividieron los tóxicos registrados en 7 grupos, que de 

mayor a menor prevalencia son Alcoholes, Fármacos, Drogas ilegales, Productos 

domésticos, Gases, Productos de la naturaleza y Productos de uso agrícola o 

industrial (Fig. 9). 

   

otros    10

benzodiacepinas    359

drogas ilegales    965

0,7% 

27,0% 

72,0% 

otros    32

farmacos     228

etanol    583

4,0% 

27,0% 

69,0% 

48% 
33%

14% 2% 1% 1% 0,50% 

  Figura 7. 

Determinaciones específicas 

realizadas en las muestras de orina. 

Figura 8. 

Determinaciones específicas  

realizadas en las muestras de suero. 

Figura 9. 

Grupos de tóxicos  

seleccionados. 
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A) Grupo Alcoholes.  

El alcohol etílico es el tóxico más prevalente (1353/4114). En 307 registros 

consta como tóxico único causante de la intoxicación (intoxicación alcohólica pura). Se 

registraron 2 intoxicaciones por metanol. 

B) Grupo Fármacos. 

Es el grupo de tóxicos más numeroso, con 1984 entradas, un 48,25% del total. 

Se dividieron en los siguientes subgrupos: psicofármacos, analgésicos, anticomiciales, 

cardiopulmonar, antidiabéticos y  miscelánea (Fig.10). 

                        

B1) Subgrupo Psicofármacos. 

  Este subgrupo representa por si solo el 67,9% del total del grupo fármacos, con 

1348 entradas. Se subdividen en Benzodiacepinas, Antidepresivos, Neurolépticos, 

Hipnóticos, y Miscelánea, atendiendo a sus características farmacológicas como se 

muestra en la  Figura 11. 

 

 

32,7% 

6,9% 2,0%

1,8% 0,5% 
4,1% 

OTROS    22

HIPNOTICOS SEDANTES    73

NEUROLEPTICOS    111

ANTIDEPRESIVOS    276

BENZODIAZEPINAS    866

0,5% 

1,7% 

2,7% 

6,7% 

21,0% 

Figura 10.  

Descriptivo del grupo 

Fármacos. 

 Figura 11.  

Descriptivo del subgrupo 
Psicofármacos. 
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Benzodiacepinas. 

El grupo más numeroso de los psicofármacos. Es destacable que el 29% de 

todas las intoxicaciones por benzodiacepinas son debidas a alprazolam. En la Figura 

12 se detallan los porcentajes respecto a su subgrupo de algunas de las más 

prevalentes. 

 

Antidepresivos. 

Uno de los grupos de antidepresivos más prevalentes son los inhibidores 

selectivos de la recaptación de serotonina (ISRS) (Fig.13).  

 

   Se han agrupado en el grupo Antidepresivos No ISRS a los antidepresivos 

tricíclicos, los no tricíclicos y los nuevos antidepresivos (Fig. 14). 

 

TETRACEPAM    17
BROMACEPAM    20
CLORACEPATO    58
CLONACEPAM    79
LORACEPAM    143
otras BENZOS  149

DIACEPAM    153
ALPRAZOLAM   247

2% 
2% 

6% 
9% 

17% 
17,20% 

18% 
29% 

SERTRALINA    13

FLUOXETINA    18

CITALOPRAM    24

PAROXETINA    25

ESCITALOPRAM    28

TRAZODONA    37

0,31% 

0,43% 

0,58% 

0,60% 

0,68% 

0,89% 

CLOMIPRAMINA  11

AMITRIPTILINA    15

MIRTAZAPINA     38

VENLAFAXINA    42

0,26% 

0,36% 

0,92% 

1,02% 

Figura 12. 

Descriptivo del subgrupo  
Benzodiacepinas.  

Figura 14. 

Descriptivo del subgrupo   

Antidepresivos no ISRS. 

Figura 13. 

Descriptivo del subgrupo  
Antidepresivos ISRS.  
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Neurolépticos.  

Un subgrupo de los psicofármacos con varios miembros con alta prevalencia 

(Fig.15). 

 

Hipnóticos.  

Un subgrupo de psicofármacos emergentes con alta participación en la serie 

(Fig.16). 

 

Psicofármacos miscelánea. 

Pequeño grupo en el que se incluyen el litio con 9 casos, la  escopolamina con 

dos casos  y otros sin especificar sumando 10 casos (Fig. 17). 

  

AMISULPIRIDE     5
LEVOPROMACINA    7

SULPIRIDE    6
OLANZAPINA    10
RISPERIDONA    10

CLOTIAPINA    10
OTROS    22

QUETIAPINA    41

0,14% 
0,17% 
0,17% 

0,24% 
0,24% 
0,24% 

0,53% 
0,99% 

ZOPLICONA    7

CLOMETIAZOL 17

DOXILAMINA 17

ZOLPIDEM    32

0,17% 

0,41%

0,41%

0,77% 

ESCOPOLAMINA  2

LITIO   9

PSICOFARMACO SP

0,04% 

0,21% 

0,24% 

Figura 15. 

Descriptivo del subgrupo  

Neurolépticos. 

Figura 16.  

Descriptivo del subgrupo  

Hipnóticos.  

Figura 17. 

 Descriptivo del subgrupo  

Psicofármacos miscelánea. 
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B2) Subgrupo Analgésicos / Antinflamatorios. 

En este grupo se cuantifican 283 entradas. Están subdivididos en analgésicos 

no esteroideos (salicilatos y PCT), analgésicos opioides, y antinflamatorios esteroideos  

y no esteroideos (AINE) (Fig. 18). 

 

B3) Subgrupo Anticomiciales. 

Un grupo en el que claramente entran los nuevos fármacos anticomiciales, 

quedando de los clásicos sólo con presencia destacable el valproato con 11 casos. 

Los restantes “clásicos”, fenitoina y carbamacepina aportan tan solo 3 y 5 casos, 

respectivamente. (Fig.19). 

 

B4) Subgrupo Cardiopulmonar/antihipertensivos/diuréticos.   

Un grupo de fármacos complejo, en el que hemos incluido antihipertensivos, 

bloqueantes, xantinas, mucolíticos y digitálicos. La mayor contribución a este grupo la 

aporta un fármaco de los clásicos, digoxina, quedando relegada la teofilina a una 

participación muy baja, con dos registros (Fig. 20). 

NAPROXENO     10

AAS     16

DICLOFENACO    23

METADONA     27

IBUPROFENO    64

PARACETAMOL    72

0,24% 

0,38% 

0,55% 

0,65% 

1,55% 

1,75% 

FENITOINA    3
CARBAMACEPINA     5

LAMOTRIGINA      7
GABAPENTINA      9

VALPROATO    11
TOPIRAMATO    15

PREGABALINA     16
OXCARBACEPINA    17

0,07% 
0,12% 

0,17% 
0,21% 

0,26% 
0,36% 

0,38% 
0,41% 

Figura 18. 

Descriptivo del grupo 

 Analgésicos /Antinflamatorios.  

 

Figura 19. 

Descriptivo del grupo 
Anticomiciales. 
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B5) Subgrupo Fármacos  miscelánea.  

En este apartado entran los fármacos no clasificados en los otros grupos, que 

presentan baja prevalencia, excepto la insulina, con 19 casos y los antihistamínicos, 

con 18 (Fig.21).  

 

C) Grupo Drogas ilegales. 

Constan 589 entradas relativas a las drogas consideradas actualmente 

ilegales, un 14% (Fig. 22). Se dividieron en Estimulantes y Depresoras del sistema 

nervioso central (SNC). 

 

 

TEOFILINA 2

ACETILCISTEINA 2

PROPANOLOL 4

AMLODIPINO 4

FUROSEMIDA 5

DIGOXINA   35

0,04% 

0,04% 

0,10% 

0,10% 

0,12% 

0,85% 

HIPOCOLESTEROLEMIANTES   4
ANTICOAGULANTES ORALES  7

ANTIDIABETICOS ORALES    3
EFECTO ANTABUS     5

OMEOPRAZOL    10
ANTIHISTAMINICOS  18

INSULINA  19

0,04% 
0,07% 

0,10% 
0,12% 

0,24% 

0,43% 
0,46% 

8,50% 

2% 1,80% 1,10% 0,60% 

Figura 20.  

Descriptivo del grupo 
Cardiopulmonar/antihipertensivos. 

Figura  21. 

Descriptivo del grupo  

 Miscelánea Fármacos. 

Figura 22. 

Descriptivo del grupo  

Drogas ilegales.  
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C1) Drogas ilegales estimulantes SNC.  

En este subgrupo participan la cocaína, las anfetaminas y  el éxtasis (MDMA) (Fig.23). 

 

C2) Drogas ilegales depresoras SNC. 

Entre las depresoras del SNC, la mayoritaria es la heroína, con 90 casos de un total de 

175. Completan el grupo el cannabis con 74 y  la ketamina con 10 registros (Fig. 24). 

 

D) Grupo Gases.  

Se registraron 39 casos de intoxicaciones por gases, lo que representa un 1% 

del total. Se dividieron en gases asfixiantes y gases irritantes (Fig. 25). 

 

otros

MDMA 16

ANFETAMINAS 32

COCAINA    353

0,21% 

0,38% 

0,77% 

8,58%

KETAMINA  10

CANNABIS 74

HEROÍNA  90

0,24% 

1,79% 

2,18%

asfixiantes   32 irritantes    7

0,77% 

0,17% 

Figura 23.  

Drogas ilegales: 

Estimulantes SNC. 

Figura 24. 

Drogas ilegales: 

 Depresoras SNC.  

Figura 25. 

Descriptivo del grupo  Gases.  
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D1) Gases Asfixiantes.  

La mayoría de intoxicaciones son causadas combustiones incompletas productoras de  

monóxido de carbono (CO), procedentes de humos de incendio, gas butano y gas 

natural. Suman un total de 32 casos (Fig. 26). 

 

D2) Gases irritantes. 

Siete  entradas son por gases irritantes, principalmente cloro. 

E) Grupo  Productos domésticos.   

Las intoxicaciones por productos domésticos suman 95 entradas, dividiéndose 

a efectos de este registro, en productos de carácter ácido y en productos de carácter 

alcalino (Fig. 27). 

 

E1) Productos domésticos alcalinos. 

Entre los de tipo alcalino, destaca la lejía domestica, con 32 entradas, seguida 

a distancia de las ingestas de detergentes y desincrustantes, así como las de 

amoniaco y sosa caustica. Otros productos domésticos como el agua oxigenada, 

completan el grupo (Fig. 28). 

GAS NATURAL 1

GAS BUTANO 2

CO  12

HUMOS 17

0,02% 

0,04%

0,29% 

0,41% 

ALCALINOS    71 ACIDOS    24

1,70% 

0,58% 

Figura 27. 

Descriptivo  del  grupo 

 Productos domésticos. 

Figura 26. 

Descriptivo del subgrupo 

Gases asfixiantes. 
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E2) Productos domésticos ácidos 

Entre los productos de tipo ácido, la totalidad, excepto un caso de ingesta de 

acido de batería, son ingestas de ácido clorhídrico (23/24) un 0,57% del global del 

registro. 

F) Grupo  Productos de uso industrial y agrícola. 

Este grupo representa el 0,53% del total de entradas, con 22 registros. De 

ellas, 13 corresponden a insecticidas, la mayoría organofosforados, 5 a fertilizantes y 4 

a raticidas. (Fig.29). 

 

G) Grupo productos de origen natural.  

En este grupo, 32 registros, un 0,77% del total, diferenciamos las causas de 

origen vegetal y las de origen animal (Fig.30). 

SOSA CAUSTICA 2

DESINCRUSTANTES  5

DETERGENTES   7

AMONIACO  7

OTROS  18

LEJIA 32

0,04% 

0,12% 

0,17% 

0,17% 

0,43% 

0,77% 

INSECTICIDAS
13

FERTILIZANTES
5

RATICIDAS 4

0,31% 

0,10% 0,10% 

Figura 28. 

Descriptivo del subgrupo 
Productos domésticos alcalinos. 

Figura 29. 

Descriptivo del grupo 

Productos uso industrial y  agrícola. 
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G1) De origen animal. 

Las de origen animal son sólo 6 casos, 3 de ellos debido a contacto con pez 

araña, muy común en nuestro ámbito geográfico. 

G2) De origen vegetal.  

En el caso de los vegetales, de 26 casos, la mayoría son por consumo de 

setas, sin precisar el género, con 14 casos. Se cuantifican 5 registros con setas 

alucinógenas (Fig. 31). 

 

 

7.1.2 –Resultados en función de la prevalencia de los tóxicos.  

7.1.2.1.  Prevalencia absoluta (TOP 50).  

En  el periodo  del estudio, los 50 tóxicos más prevalentes acumulan por si sólo 

el 89.5 % de los 4.114 tóxicos implicados, con 3684 entradas. Se debe considerar que 

para esta clasificación se han agrupado todos los representantes del grupo 

farmacológico de las benzodiacepinas como tóxico único. El descriptivo general de 

esta agrupación se muestra en la Tabla 8.  

vegetales 26 animales  6

0,63% 

0,10% 

setas alucinogenas 5

plantas sp. 6

setas sp   14

0,12% 

0,14% 

0,34% 

Figura 30.  

Descriptivo del grupo  

Productos origen natural. 

Figura 31. 

Descriptivo del grupo   

Productos origen vegetal. 
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De los cincuenta, la mayoría son fármacos (37/50),  seguidos por las  drogas 

ilegales (6/50), gases y productos domésticos (2/50) y alcoholes, productos naturaleza 

y productos agrícolas con un representante cada uno de ellos (Fig.32).  

 

La distribución en valores absolutos  y porcentuales se muestra en la Figura 33. 

 

Es evidente la posición destacada del etanol como tóxico mas prevalente, 

representando el solo el 32,86% del total de todas las intoxicaciones.  

La aportación de los diferentes subgrupos de  Fármacos al TOP50 se muestra en la 

Figura 34.  
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P.NATURALEZA
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P.DOMÉSTICOS
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DROGAS ILICITAS

FARMACOS
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2 
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OTROS FARMACOS  372

DROGAS ILEGALES   574

PSICOFARMACOS  1089

ETANOL 1352
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8,97% 
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Figura 32. 

Agrupación TOP 50. 

Contribución por grupos de tóxicos. 

Figura 33. 

Agrupación Top 50.  

Porcentajes  globales por grupos. 

 

Figura 34. 

Agrupación Top 50.  

Contribución del grupo Fármacos. 
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Tabla 8.-.Descriptivo general de los 50 tóxicos implicados con 
mayor frecuencia. (TOP 50) 
Toxico Número absoluto Porcentaje del total  

ETANOL 1352 32,86% 
BENZODIACEPINAS 866 21,00% 
COCAINA 353 8,58% 
HEROÍNA 90 2,20% 
THC 73 1,77% 
PARACETAMOL 72 1,75% 
IBUPROFENO 64 1,55% 
VENLAFAXINA     42 1,02% 
QUETIAPINA     41 0,99% 
MIRTAZAPINA     38 0,92% 
TRAZODONA     37 0,89% 
DIGOXINA 34 0,82% 
ANFETAMINAS 32 0,77% 
ZOLPIDEM      32 0,77% 
LEJIA 32 0,77% 
ESCITALOPRAM      28 0,68% 
METAMIZOL 28 0,68% 
METADONA 27 0,65% 
PAROXETINA     25 0,60% 
SALFUMANT 23 0,55% 
DICLOFENACO 23 0,55% 
INSULINA EXOGENA 19 0,46% 
FLUOXETINA     18 0,43% 
CITALOPRAM     18 0,43% 
HUMOS 17 0,41% 
OXCARBACEPINA 17 0,41% 
DOXILAMINA     17 0,41% 
CLOMETIAZOL     17 0,41% 
PREGABALINA 16 0,38% 
ACIDO ACETIL -SALICILICO 16 0,38% 
MDMA 16 0,38% 
TOPIRAMATO 15 0,36% 
AMITRIPTILINA      15 0,36% 
SETAS SIN ESPECIFICAR  14 0,33% 
SERTRALINA     13 0,33% 
MONOXIDO CARBONO 12 0,30% 
VALPROATO 11 0,26% 
CLOMIPRAMINA 11 0,26% 
OMEPRAZOL 10 0,24% 
NAPROXENO 10 0,24% 
KETAMINA 10 0,24% 
OLANZAPINA 10 0,24% 
RISPERIDONA     10 0,24% 
CLOTIAPINA     10 0,24% 
LITIO 9 0,20% 
TRAMADOL 9 0,20% 
GABAPENTINA 9 0,20% 
DULOXETINA  9 0,20% 
LAMOTRIGINA  7 0,17% 
ORGANOFOSFORADOS 7 0,17% 
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Dentro de los fármacos, el grupo más representado es el de Psicofármacos, con 

19 representantes (Fig.35).Se debe valorar que las benzodiacepinas a efectos de TOP 

50 cuentan como único tóxico, aunque se agrupen en ella siete benzodiacepinas 

diferentes. 

A) TOP 50 Psicofármacos. 

  

Los 11 principios activos del grupo  antidepresivos se dividen en 7 ISRS (trazodona, 

escitalopram, paroxetina, fluoxetina, citalopram, sertralina y duloxetina) ,2 Tricíclicos 

amitriptilina y clomipramina), y 2 No tricíclicos (venlafaxina y mirtazapina). Los tres 

principios activos del grupo hipnóticos son:zolpidem, doxilamina y clometiazol. Los tres 

principios activos del grupo neurolépticos son:quetiapina, risperidona y clotiapina. Los 

siete principios activos del grupo de Benzodiacepinas  son: alprazolam, diacepam, 

loracepam, clonacepam,  cloracepato, bromacepam y tetracepam. El principio activo 

de los antimaníacos  es el  litio. 

B) TOP 50 – Otros Fármacos. 

El grupo de otros fármacos  distintos a psicofármacos  implica a 18 principios activos, 

destacando dos subgrupos, los analgésicos y los anticomiciales (Fig. 36). 
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Figura 36.  

Agrupación Top 50. 

Participación de otros fármacos  no 
psicofármacos. 

Figura 35. 

Agrupación Top 50. 

Contribución de Psicofármacos. 
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Los ocho principios activos del grupo Analgésicos/antinflamatorios implicados son: 

paracetamol, ibuprofeno, metamizol, metadona, diclofenaco, ácido acetil-salicilico, 

naproxeno.y tramadol. Los siete principios activos de  Anticomiciales implicados son: 

oxcarbacepina, pregabalina, topiramato, valproato, olanzapina, gabapentina y 

lamotrigina. Completan el grupo  la insulina, digoxina y el omeprazol. 

C) TOP 50 – Otros Grupos.  

Representan tan sólo siete productos tóxicos, por orden de prevalencia: lejía, 

salfumant, humos, setas, monóxido de carbono e insecticidas organofosforados. En su 

conjunto suman 105 registros. 

7.1.2.2.- Grupo de prevalencia relativa (TOP DRUGS).  [Anexo 1] 

Los registros de los grupos de Fármacos y de Drogas ilegales implicaron 2571 

entradas (un 62,5% del total). De ellos, 1708 superan el 1% que se definió como 

objetivo de esta agrupación, que implica a 16 tóxicos diferentes. Al igual que para la 

agrupación TOP50, se han considerado como tóxico único todos los representantes de 

las benzodiacepinas. El global de esta agrupación se muestra en la Tabla 9. 

 
Tabla 9. Descriptivo general del grupo TOP DRUGS. 
 
Tóxico Número absoluto Porcentaje 

BENZODIACEPINAS 866 33,60% 
COCAINA 353 13,70% 
HEROÍNA 90 3,50% 
CANNABIS 73 2,80% 
PARACETAMOL 72 2,80% 
IBUPROFENO 64 2,40% 
VENLAFAXINA 42 1,60% 
QUETIAPINA 41 1,60% 
MIRTAZAPINA 38 1,50% 
TRAZODONA 37 1,50% 
DIGOXINA 34 1,30% 
ZOLPIDEM 32 1,20% 
ANFETAMINAS 32 1,20% 
METAMIZOL 28 1,08% 
ESCITALOPRAM 28 1,08% 
METADONA 27 1,05% 
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Representan 1708 entradas de las 2571 totales de la agrupación. Esto equivale al 

66,4% de todos los tóxicos de esta agrupación. Son 4 drogas ilegales y 12 drogas 

terapéuticas (Fig. 37). 

 

Las 4 drogas ilegales ordenadas de mayor a menor porcentaje son: cocaína (13,7%), 

heroína (3,5%), cannabis (2,8%) y anfetaminas (1,2%). Las 12 drogas terapéuticas 

ordenadas de mayor a menor porcentaje son: benzodiacepinas (33,6%), paracetamol  

(2,8%), ibuprofeno (2,4%), venlafaxina y quetiapina (1,6%), mirtazapina y trazodona 

(1,5%), digoxina (1,3%), zolpidem (1,2%), metamizol y escitalopram (1,08%) y 

metadona (1,05%).  

Para cada uno de los grupos, la participación porcentual de los tóxicos se indica en las 

Figuras 38 y  39. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

drogas farmacos

4 

12 

66% 5% 

5% 

3% 
3% 
3% 

3% 
3% 

3% 2% 2% 2% Benzodiazepinas
Paracetamol
Ibuprofeno
Venlafaxina
Quetiapina
Miirtazapina
Trazodona
Digoxina
Zolpidem
Metamizol
Escitalopram
Metadona

Figura 37. 

Agrupación TOP DRUGS 

Descriptivo general de la agrupación. 

Figura 38.  

Agrupación TOP DRUGS 

Grupo fármacos. 



 

60 

 

 

 

 

 

 

 

 

7.1.3.- Capacidad de respuesta analítica.  

7.1.3.1.- Del grupo de los TOP 50. 

La capacidad  para dar adecuada respuesta analítica al inicio y al final del periodo de 

estudio a la agrupación TOP50  se muestra en la Figura 40. 

 

Al inicio del estudio se podían determinar 14 tóxicos (28%) de todos los 

recogidos en el grupo TOP 50. Al final del estudio, se podían determinar 24 de ellos, 

esto es un 48%. Se ha incrementado la capacidad de respuesta analítica global de 

esta agrupación de tóxicos más prevalentes  en un 20%. 

A) Capacidad de respuesta analítica  específica a los TOP50.  

Se pueden cuantificar 17 productos tóxicos correspondiendo en su gran 

mayoría a  Fármacos, con 14  principios activos, siendo los restantes el Etanol, el 

Monóxido de carbono y los Organofosforados. Están detallados en la Tabla 10. 

 

alcoholes farmacos drogas otros

1 
37 6 6 

1 
8 

3 
2 

1 16 5 2 

totales determinados al inicio determinados al final

64% 
17% 

13% 

6% 

Cocaina

Heroína

Figura 40. 

Agrupación TOP 50.  

Capacidad de respuesta analítica.  

Figura 39. 

Agrupación TOP DRUGS. 

Grupo drogas ilegales 
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Tabla 10. Respuesta analítica especifica al grupo TOP 50. 

    
FÁRMACOS ALCOHOLES 
AMITRIPTILINA ETANOL 
CLOMIPRAMINA   
DIGOXINA OTROS GRUPOS  
INSULINA EXOGENA MONOXIDO DE CARBONO 
LAMOTRIGINA ORGANOFOSFORADOS 
LITIO   
OLANZAPINA   
OXCARBACEPINA   
PARACETAMOL   
QUETIAPINA   
RISPERIDONA    
SALICILATO   
TOPIRAMATO   
VALPROATO   

 

Por tanto, el porcentaje de tóxicos que actualmente se pueden determinar 
cuantitativamente del grupo TOP 50 es del 34 %. Al inicio del estudio sólo se podían 

determinar cuantitativamente 9, un 18%. Ha habido pues un incremento del 16% en la 

capacidad de respuesta analítica especifica en el grupo del TOP50. 

Casos especiales, en los que no se determina el nivel plasmático de tóxico son 

el monóxido de carbono y los organofosforados, de los que, aunque no se dispone de 

determinación especifica del tóxico causante, si se dispone de marcador especifico  de 

exposición con la determinación espectrofotométrica de COHb en sangre total  y de  

efecto en el caso de las intoxicaciones por organofosforados con la determinación 

cuantitativa de acetilcolinesterasa en suero. 

B) Capacidad de respuesta analítica  cualitativa a los TOP 50.  

En cuanto a la capacidad de detección cualitativa se dispone actualmente 

capacidad para determinar cinco de las seis drogas ilegales presentes en el TOP 50 

además de las benzodiacepinas (psicofármaco) y metadona (analgésico opioide). Al 

inicio del estudio no estaban en cartera las determinaciones de cannabis y de MDMA 

(éxtasis). Queda sólo sin respuesta analítica la droga ilegal ketamina. Se ha 

incrementado pues la respuesta analítica cualitativa en  un 4%. 
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7.1.3.2. Capacidad de respuesta analítica del grupo TOP DRUGS. 

Componen esta agrupación 16 tóxicos, 12 drogas terapéuticas y 4 drogas 

ilícitas. Se tiene actualmente respuesta analítica para 9 de los 16 tóxicos (56%).   

Se pueden determinar cualitativamente seis (4 drogas ilícitas y dos 

terapéuticas, benzodiacepinas y metadona). Esto representa el 37,5%. Se pueden 

determinar cuantitativamente tres principios activos (paracetamol, quetiapina y 

digoxina).  Esto representa el 18,7% (Fig. 41). 

 

No se pueden determinar al final del período de estudio: 4 Antidepresivos no tricíclicos    

(venlafaxina, mirtazapina, trazodona, escitalopram), 2 Analgésicos (ibuprofeno, 

metamizol, y 1  Hipnótico (zolpidem). 
Al inicio del periodo de estudio se podían determinar 7 tóxicos de esta 

agrupación (43,7%). Cinco de manera cualitativa: cocaína, opiáceos, anfetaminas,    

benzodiacepinas, metadona, y dos de manera cuantitativa: digoxina y paracetamol.  

Al final, se había incrementado la capacidad de respuesta analítica a 9 (56,2%), 

al añadir la determinación cuantitativa de quetiapina y la cualitativa de cannabis. Se ha 

incrementado en un 12,5% la capacidad de respuesta analítica para esta agrupación.  

 

7.2.- Obtenidos en relación a  la segunda hipótesis y el segundo objetivo. 
 
7.2.1. - Encuesta sobre la valoración del laboratorio por los clínicos. [Anexo 2] 

88 encuestas se consideraron válidas de las cuales 69 (78%) se recogieron en 

cursos de toxicología clínica y 19 (22%) entre médicos de dos SUH. La etapa 

asistencial a la cual los facultativos encuestados otorgan una mayor importancia al 

laboratorio en el contexto de las intoxicaciones agudas es la diagnóstica 

independientemente del grupo al que pertenecen (62% si pertenecen a SUH de 

hospitales con UTC y 58% si asistieron a cursos de toxicología clínica). Los resultados 

TOTAL  TOXICOS
16

DETERM.
INESPECIFICA  6

DETERM.
ESPECIFICA    3

100% 

37,5% 
18,7% 

Figura  41.  

Agrupación TOP DRUGS  

Capacidad de respuesta analítica. 
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en función de la especialidad médica se muestran en la Tabla 11 y en función del lugar 

de trabajo se muestran en la Tabla 12.  

 
Tabla 11. Resultados de la encuesta en función  de la especialidad médica. 
 

  
Diagnóstico Iniciar 

medidas   Observación Decidir 
ingreso Decidir alta 

Med.de Familia            

Decisivo 51 45 51 45 45 
No decisivo 49 55 49 55 55 
            
Med. Interna            
Decisivo      83 (1) 17 25 8 17 
No decisivo 17      83 (2) 75     92 (3)      83 (4) 
            
Med.de 
Urgencias           

Decisivo     92 (1) 54 54 46 23 
No decisivo 8 46 46 54      77 (4) 
            
Otros            
Decisivo 61 56 50 50 61 
No decisivo 39 46 50 50 39 

(1) Medicina Interna y Medicina de Urgencias vs Medicina de Familia y otras especialidades (p=0.0019);                     

(2) Medicina Interna vs resto de especialidades (p=0.0380);   3)  Medicina Interna vs resto de especialidades 

(p=0.0135);   y (4)  Medicina Interna y Medicina de Urgencias vs Medicina de Familia y otras especialidades 

(p=0.0170). 
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(1) SUH vs Servicios de Urgencias Atención Primaria y Urgencias extrahospitalarias (p=0.0093);   (2) Servicios  

Urgencias Atención Primaria vs SUH publicos y Urgencias extrahospitalarias (p=0.0330). 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 42.- Resultados globales de la encuesta.   

Consideración del papel del laboratorio como aportación decisiva en las diferentes 

fases del proceso asistencial entre los dos grupos de médicos encuestados. 

 

 
Tabla 12. Resultados de la encuesta en función de lugar de trabajo.  
 

  
 
 

Diagnóstico Iniciar 
medidas  Monitorización  Decidir 

ingreso Decidir alta 

Urg. Hospit.Público            
Decisivo 69 42 38 27 33 

No Decisivo 31 58 62       73 (1) 67 
            

Urg. At. Primaria             
Decisivo 43       71 (2) 57 64 57 

No decisivo 57 29 43 36 43 
            

Urg. extrahospitalarias           
Decisivo 57 37 57 50 53 

No decisivo 43 63 43 50 47 
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Considerando los dos grupos de estudio, el papel del laboratorio es más 

relevante (P<0.05) para aquellos médicos encuestados que trabajan en SUH de los 

hospitales con UTC (52%) que para aquellos encuestados que asistieron a los cursos 

de formación (26%) (Fig. 42). 

 

De las 17 intoxicaciones propuestas, los encuestados consideran como prueba 

analítica de primera opción el cribado de drogas de abuso en orina en las 

intoxicaciones por benzodiacepinas, antidepresivos tricíclicos e ISRS, heroína, GHB, 

éxtasis. Solo existe como primera opción una prueba analítica específica cuantitativa 

para el tóxico causante de la intoxicación (COHb) en el caso de la intoxicación por 

humos. En todas las demás intoxicaciones las pruebas analíticas son inespecíficas 

(Tabla 13). 

 

 
Tabla 13: Resultados de la encuesta referentes a las pruebas de laboratorio 
consideradas de más valor diagnóstico para cada una de las intoxicaciones 
mencionadas. 
 
Intoxicación por: 1ª opción % 2ª opción % 3ª opción % 
Etanol Glucosa 35 AST/GOT 12 Cribado 11 
Benzodiacepinas Cribado 34 GSA 28 GSV 11 
Antipsicóticos CPK 34 GSA 28 GSV 11 
Antidepresivos Cribado 22 Iones 12 GSA 11 
ISRS Cribado 23 GSV 12 Creatinina 11 
Paracetamol AST/GOT 34 Quick 19 Paracetamolemia 17 
Salicilatos GSV 17 Hemoglobina/ Quick 11 Salicilemia 9 
Litio Creatinina 25 Litemia 21 Iones 13 
Cocaína Troponina I 28 Cribado 27 CPK 22 
Heroína Cribado 43 GSA 27 Glucosa 9 
GHB Cribado 29 Glucosa 11 Creatinina / GSA 10 
Metanol GSV 19 Lactato 16 GSA 10 
Éxtasis Cribado 29 CPK/Troponina I 13 Creatinina 10 
Cáusticos Hemoglobina 24 GSA 15 GSV /Leucocitos 9 
Humo Carboxi-Hb 38 GSA 26 Lactato 19 
Setas AST/GOT 20 Quick 14 GGT 12 
Pesticidas AST/GOT 15 GSA 13 Creatinina 11 
 

7.2.2.- Encuesta sobre el conocimiento de los clínicos. [Anexo 3] 

De un total de 244 encuestas, 199 (81,5%) encuestas se consideraron válidas. 

Los encuestados procedían de once hospitales de siete comunidades autónomas. 

Concretamente los hospitales participantes fueron Hospital Universitari Son Espases 
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(Islas Baleares), Hospital Chuvi-Xeral-Cies (Galicia), Hospital de Galdakao (Euskadi), 

Hospital de Badalona, Hospital Sant Joan de Deu, Hospital Clinic, Hospital de la Santa 

Creu i Sant Pau (Catalunya), Hospital Virgen de la  Arrixaca (Murcia),  Hospital 12 de 

Octubre,  Hospital Severo Ochoa (Madrid) y Hospital Álvarez Buylla (Asturias). 

 

La Figura 41 muestra que un 82.91% de los encuestados realizan la solicitud 

de cribado de DAU siempre (22.11%) o casi siempre (60.80%) para confirmar una 

impresión diagnóstica. Por otra parte, el 17.09% no las utiliza nunca (4.02%) o casi 

nunca (13.07%) para esta finalidad. 

 

 
 

La Figura 42 muestra que un 68.35% de los encuestados realiza la solicitud de 

cribado de DAU siempre (29.15%) o casi siempre (39.20%) para descartar una 

impresión diagnóstica. Mientras que un 31.66% no las utiliza nunca (3.02%) o casi 

nunca (28.64%) para esta finalidad.  

 

 
 

Las Tablas 14 y 15 muestran la interpretación de los encuestados ante un 

resultado positivo o negativo. Sólo un 51,26% de los encuestados responde 

correctamente sobre el significado de un resultado positivo de una prueba de cribado 

de DAU y un 49.75% responde también correctamente para un resultado negativo.  

Nunca   8 Casi nunca
26

Casi
siempre

121

Siempre
44

4,02%
13,07% 

60,80% 

22,11% 

Nunca   6 Casi nunca
57

Casi
siempre

78

Siempre
58

3,02% 

28,64% 
39,20% 

29,15% 

Figura 41. 

Motivación solicitud: 

 Confirmar  impresión  diagnóstica. 

Figura  42. 

 Motivación solicitud: 

 Descartar impresión diagnostica. 
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Tabla 14: Respuestas a la pregunta: 
 Ante un resultado positivo de una droga de abuso en orina entiendo que; 
 

    N % 

A El paciente ha estado en contacto con esta droga 10 5,03% 

B El paciente está intoxicado por esta droga 2 1,01% 

C Se detecta la droga y/o sus metabolitos 81 40,70% 

D Se detecta la droga y/o sus metabolitos por encima de una 
concentración conocida 102 51,26% 

E El paciente es un consumidor habitual o adicto a esta droga 4 2,01% 

  TOTAL 199 100 
 
 
 
 

 
Tabla 15: Respuestas a la pregunta:  
Ante un resultado negativo de una droga de abuso en orina entiendo que; 
  
    N % 

A El paciente no ha estado en contacto con esta droga 2 1,01 

B El paciente no está intoxicado por esta droga 21 10,55 

C No se detecta la droga y/o sus metabolitos 42 21,11 

D No se detecta la droga y/o sus metabolitos por encima de una 
concentración conocida 99 49,75 

E Se puede descartar que el paciente está bajo los efectos 
farmacológicos de esta droga 35 17,59 

   
TOTAL 199 100 
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7.3. - Obtenidos en relación a  la tercera hipótesis y al  tercer objetivo. 
 
7.3.1.- De la estimación de la vida media del paracetamol. [Anexo 4]. 

             Se incluyeron en el estudio 21 pacientes con intoxicación por PCT. La edad de 

los pacientes fue de 39±18 años, la distribución por sexos fue un 43% hombres y un 

57% mujeres. El motivo de la ingesta fue accidental en un 15% y el 85% restante 

fueron tentativas de suicidio. La ingesta fue única en el 71% de los casos y 

fraccionada en el 29% y la cantidad ingerida fue de 16 ± 11 g.  El 48% de los pacientes 

realizaron una ingesta simultánea de alcohol etílico y el 43% presentaron ingestas 

simultáneas con otros fármacos y en un solo caso hubo ingesta declarada de drogas 

de abuso (cannabis).  

              En cuanto a la evolución clínica, tres casos cumplieron los criterios de 

hepatotoxicidad, dos de los cuales fueron intoxicaciones accidentales producidas por 

ingesta fraccionada del fármaco en busca de un efecto analgésico, mientras que el 

tercero fue una ingesta única con intención suicida. Un paciente desarrolló 

insuficiencia renal. No se registró ningún caso de encefalopatía hepática. La evolución 

fue favorable en todos los casos, registrándose una estancia hospitalaria de 48 ± 42 

horas.  

               En el grupo con hepatotoxicidad la t½ mediana fue de 8,5 [3,6 – 8,7] horas, 

mientras que en el grupo sin hepatotoxicidad (N=18) fue de 2,4 [1,6 – 4,3] horas, 

siendo esta diferencia estadísticamente significativa (p<0.005). El valor medio global 

de las t½ de los pacientes fue 3,3 ± 2,1 horas (Fig. 43). 

 

 
 

  Existe una coincidencia entre cociente (+) y t½ superior a cuatro horas 

y cociente (-) y t½  inferior a cuatro horas (determinadas por cálculo), teniendo en 

cuenta que el cociente se obtiene a través de fórmulas matemáticas. Se detectó un FP 

(t½ > 4 horas sin toxicidad) y otro FN (t½ < a 4 horas con hepatotoxicidad) con valores 

respectivos de t½ de 4,3 horas y 3,6 horas. Por tanto, la sensibilidad y especificidad de 

SI  (N= 3 )

NO ( N=18 )

8,5 
{3,6-8,7} 

2,4
{1,6-4,3} 

Figura 43.  

t½ mediana (horas) de los  grupos   

con o sin  hepatotoxicidad. 
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la prueba es de un 67% y un 94%, respectivamente. La comprobación de que la 

cinética de eliminación del paracetamol es de primer orden se realizó en 12 pacientes.  

El coeficiente de correlación lineal de Pearson fue de: -0.984 [-0.732 a - 0.999]. 

 

7.3.2.- De la determinación del PCT en orina. [Anexo 5]. 

Se obtuvo una muestra de 161 pacientes de los que 83 correspondieron al 

grupo A (pacientes que habían recibido dosis terapéuticas de PCT) y 78 

correspondieron al grupo B (grupo control, formado por los que no habían recibido 

PCT). Ningún paciente cumplió criterios de exclusión. La edad media fue de 4,14 años, 

con un rango de 17 días a 17 años. No hubo diferencias significativas en la mediana 

de edad de ambos grupos (0,91 frente a 1.75 años). En la distribución del tiempo 

transcurrido desde la ingesta en los pacientes del grupo A se obtuvo un valor mínimo 

de 45 minutos y una mediana de 270 minutos (P25-75 = 189 – 480 minutos).  

La Tabla 16 muestra la comparación entre el antecedente de ingesta de 

paracetamol en las 24 horas previas y el resultado de la determinación de PCTo. 

 

Tabla 16. Comparación entre el antecedente de ingesta declarada de paracetamol 
en las 24 horas previas y el resultado de la determinación de PCTo 

Antecedente  ingesta Determinación de PCTo 
POSITIVA 

Determinación de PCTo 
NEGATIVA Total 

Si 83 0       83  
No 6 72       78  
Total 89 72     161  
 

La proporción de pacientes del grupo A en los que se detectó PCTo fue 

superior a los del grupo B (100% frente a 7,7%; p < 0,001). De los seis casos del 

grupo B con PCTo detectable, cinco no superaron 1.5 μg/ml y en el caso restante se 

obtuvo un valor de 4.3  μg/ml.  

La sensibilidad de la prueba fue del 100% (IC 95% = 95,6 – 100) y su 

especificidad de 92,31% (IC 95% = 84,22 – 96,43). Ningún paciente con PCTo 

indetectable había ingerido paracetamol en las 24 horas previas (valor predictivo 

negativo 100%, IC 95% = 94,93 – 100). El valor predictivo positivo fue de 93,26% (IC 

95% = 86,06 – 96,87).  
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8.-  DISCUSIÓN. 
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8.1.-  Relativa a la primera hipótesis y primer objetivo. 

8.1.1.- Sobre los datos del registro. 

 El porcentaje de pacientes intoxicados respecto al total de pacientes que 

acuden al SUH  es del 0,95%, dato similar a otras series (4,9,44). El 66,7% de las 

intoxicaciones son causadas por más de un  tóxico, sumando las  causadas por dos y 

tres tóxicos el 51,2% de ellas. En los casos de más de un tóxico, el etanol es el co-

participante más prevalente. El promedio de tóxicos implicados en cada registro es de 

1,48 (máximo 8 tóxicos). El porcentaje de pacientes que presentan más de un episodio 

durante el  periodo de tiempo del estudio es del 14%.   

Se han realizado agrupaciones específicas de tóxicos. En la denominada TOP 

50 se han ordenado de mayor a menor los 50 tóxicos de cualquiera de los siete grupos 

de tóxicos definidos, y en la denominada TOP DRUGS se han agrupado los fármacos 

y las drogas ilegales que superaran el 1% de prevalencia. 

8.1.1.1.-TOP 50. 

 El tóxico mas prevalente es el etanol, con un 32,8% del total (1.352 / 4.114). 

Un 22,7% (307 / 1352) de estos registros  son causados específicamente por el etanol 

como único causante del cuadro clínico observado (intoxicaciones alcohólicas puras), 

siendo en todas las demás co-participante en el cuadro clínico presente en el 

intoxicado.  

Etanol aparte, los Psicofármacos son los tóxicos mas presentes en nuestra 

serie, con 19 principios activos, el 32,7% de la serie, siendo además  en el  22,9% de 

los casos valorado como  tóxico principal causante de la intoxicación (945/4114). La 

aportación de los tóxicos de los otros 4 grupos distintos de Alcoholes, Fármacos y 

Drogas ilegales, es decir de los Gases, Productos naturaleza, Productos domésticos y 

Productos de uso agrícola e industrial) es prácticamente testimonial, con sólo el 2,5% 

del total de las entradas (188/4114). La limitada participación de los productos de uso 

doméstico, contrasta con los datos obtenidos de las grandes series americanas 

obtenidas por los servicios de información toxicológica, en los que los exposiciones a 

productos domésticos ocupan el segundo lugar en su ranquin clasificatorio Top 25 (7). 

8.1.1.2.-TOP DRUGS. 

 Buscando un nivel más específico para identificar los tóxicos más prevalentes 

en nuestro medio, y con el conocimiento adquirido de la absoluta mayoría de 

intoxicaciones con presencia de alcohol etílico, se ha realizado la agrupación de sólo 

fármacos y drogas ilícitas presentes en nuestra muestra en  un porcentaje superior al 
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1%, el grupo que denominamos TOP DRUGS. Hemos conseguido así evidenciar  las 

16 drogas mas prevalentes en nuestra serie, 4 de ellas ilícitas y 11 terapéuticas, que 

representan por si solas es 66,4%  de sus grupos (1708/2571) y el 41,5% del global de 

la muestra ( 1708/4114).  

8.1.1.3.- GLOBAL. 

 En las dos agrupaciones realizadas se constata que: 

- La droga ilegal de más prevalencia es la cocaína, con 353 exposiciones 

registradas. Ella, junto con  la heroína y el cannabis ocupan los puestos 2, 3 y 4 del 

Top 50.  

- Las Benzodiacepinas son, consideradas como grupo, los psicofármacos más 

prevalentes. Si se hubiera considerado en las agrupaciones de prevalencia su 

participación de manera individualizada hubieran ocupado siete posiciones, siendo 

cuatro de ellas en los diez primeros lugares (alprazolam, diacepam, loracepam y 

clonacepam). Merece mención especial el caso del alprazolam, con 247 exposiciones 

registradas, el 29% del total de todas las exposiciones a benzodiacepinas. 

- Los modernos antidepresivos venlafaxina, mirtazapina y trazodona, y el 

neuroléptico quetiapina, ocupan luego de ellas los puestos más prevalentes de los 

psicofármacos. Estos fármacos superan en mucho  a los más antiguos, como los 

antidepresivos tricíclicos, presentes aún en el TOP 50  y al haloperidol, que sólo tiene 

una presencia mínima en la serie general, con cuatro casos. 

- El analgésico paracetamol y el antinflamatorio no esteroideo ibuprofeno, son 

los representantes más prevalentes de los fármacos no psicofármacos. La clásica 

aspirina queda relegada a lugar 30 del TOP 50, y desaparece del TOP DRUGS. 

- De los fármacos que se pueden considerar clásicos, solamente digoxina, 

valproato, acetil salicílico y litio entran en la clasificación de los 50 más prevalentes, y 

en puestos bajos (posiciones 12,37 y 44 respectivamente), quedando en la 

clasificación TOP DRUGS por tanto sólo la digoxina (en la posición 11 de 16 

elementos).   

 

8.1.2.- Sobre la capacidad de respuesta analítica. 

Aunque, “a priori”, resulta desde un punto de vista teórico incuestionable la  

necesidad de corroborar el diagnostico clínico de intoxicación por determinado tóxico  

con la confirmación analítica de la presencia del mismo en los fluidos biológicos del 

paciente, se debe reconocer que es casi imposible para cualquier laboratorio disponer 
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de un panel completo de análisis toxicológicos para atender toda la demanda de 

posibles responsables de intoxicaciones agudas y que, además, el resultado esté 

disponible en un tiempo clínicamente útil. Por estas razones, es fundamental que los 

laboratorios clínicos adapten su disponibilidad de pruebas a las necesidades actuales, 

definidas por la actual epidemiología de las intoxicaciones (45), siendo para ello muy 

recomendable el disponer de su propio registro de intoxicaciones. 

Se debe diferenciar entre los análisis específicos de confirmación de presencia 

del tóxico de aquellos que tienen la función de aportar datos que ayudan en el  manejo 

del paciente. En el apartado de pruebas analíticas realizadas, no se han encontrado 

muchas referencias, sólo la de Burillo (46) con datos globales sobre la aportación de las 

pruebas de laboratorio en cifras similares a las aportadas en este trabajo.  En el 68,6% 

de los registros se constatan datos analíticos. Cuando se solicitan pruebas de 

laboratorio, el 83% de las muestras recogidas fueron de sangre. Las determinaciones 

de orina son mayoritariamente para determinar cualitativamente la presencia de drogas 

de abuso En este estudio se ha objetivado que la mayor parte de las determinaciones 

analíticas realizadas en la muestra de orina corresponden a determinaciones de 

Benzodiacepinas, y en el caso de las muestras de suero, al etanol.   

Las solicitudes de pruebas analíticas son tanto de pruebas inespecíficas para 

valorar el estado general del paciente  como de pruebas específicamente dirigidas a 

determinar la identidad o presencia del tóxico o tóxicos causantes del cuadro 

observado.  

Si tenemos en cuenta que existen 1.982 registros en los que se citan  

Fármacos  y  tenemos 218 informes analíticos  con resultados de niveles de fármacos, 

resulta que sólo se ha realizado analíticas específicas en un 10.9 % de los casos, o lo 

que es lo mismo, se dejan sin realizar analíticas especificas en  el 89.1% de los casos.  

Contrasta este dato con la intoxicación por etanol, en la que de 1.352 registros 

en que consta su presencia, genera un resultado cuantitativo especifico en el  43%  de 

los casos, debido a la automatizable y fácil determinación por espectrofotometría de 

absorción molecular del tóxico. Este dato, muy similar al de las BZD, un 42% se 

explica por la facilidad de obtención de resultados de estos dos tóxicos, muy 

asequibles a todos los  laboratorios, al contrario de lo que sucede con los fármacos, en 

los que, aparte de los disponibles por inmunoensayos cuantitativos en suero, los 

clásicos (digoxina, teofilina, carbamacepina, fenitoina, fenobarbital y valproato), no es 

habitual  encontrar laboratorios con la metodología adecuada para su determinación 

(HPLC, CG-MS). 
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Al inicio de este estudio, la cartera de Servicios de Análisis Clínicos en lo 

relativo a Toxicología daba respuesta analítica cualitativa a las determinaciones de 

opiáceos, cocaína, benzodiacepinas, metadona, barbitúricos, y anfetaminas en orina y 

de antidepresivos tricíclicos en suero. En los años del estudio, la cartera se ha ido 

modificando a la vista de los resultados del registro añadiéndose MDMA y cannabis, y 

al conseguir disponer de las determinaciones específicas de los antidepresivos 

tricíclicos se suprimió la determinación inespecífica de los mismos. 

En el aspecto cuantitativo, sólo se disponía al inicio de este estudio de 

determinaciones de los fármacos “clásicos”, digoxina, fenitoina, fenobarbital, 

carbamacepina, valproato, salicilatos y PCT.  De todos ellos solo tres, el PCT, el acetil 

salicílico y la digoxina  son del grupo de los TOP 50. Para el tóxico que ocupa el primer 

lugar de la clasificación, etanol, el laboratorio disponía ya en el inicio de este estudio de 

un método fiable, rápido, y automatizado para su determinación cuantitativa. 

Seguramente por ello, en el 43% de los casos en que el clínico sospechó  intoxicación 

etílica solicitó confirmación analítica de la misma.  

En vista de los resultados  parciales del registro y a que en Marzo de 2008  se 

adquirió un equipo de HPLC-UV, se fueron  paulatinamente  incorporando hasta Enero 

de 2010 a nuestra cartera nuevas determinaciones analíticas especificas de fármacos, 

de ellos seis antidepresivos, cinco anticomiciales, y cuatro neurolépticos. Se consiguió 

así incrementar la capacidad de respuesta analítica del grupo TOP 50 en siete 

principios activos, dos Antidepresivos Tricíclicos, amitriptilina y clomipramina, dos 

Anticomiciales, topiramato y oxcarbacepina, y tres Neurolépticos, olanzapina, 

risperidona y quetiapina.  

En resumen, se ha pasado, en el apartado fármacos presentes en el TOP 50, 

de poder al inicio de la fecha del estudio determinar 8 de ellos (paracetamol, acetil-

salicílico. digoxina, insulina, valproato, y litio,) a poder determinar 16 (paracetamol, 

acetil-salicílico, insulina, litio, benzodiacepinas, metadona, digoxina, valproato, 

olanzapina, risperidona, quetiapina, oxcarbacepina, topiramato, clomipramina, 

amitriptilina y  lamotrigina), un incremento del 50%.  

Por otra parte, los datos obtenidos obligan a valorar la necesidad de revisar el 

contenido de las Guías Clínicas que, aparte de pertenecer a áreas geográficas muy 

diferentes de la nuestra, indican la necesidad de realizar pruebas en fármacos de los 

cuales sólo un ínfimo porcentaje forman parte de los grupos de alta prevalencia que se 

han evidenciado en este trabajo (47). 
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Con la adquisición de un CG-MS a finales de 2011 la cartera se está ampliando 

en los fármacos que son parte del grupo TOP50.  

 

8.2.- Relativa a la segunda hipótesis y segundo objetivo.  

8.2.1.- Grado de valoración de los médicos al Laboratorio.  

Los médicos encuestados creen que el papel del laboratorio en el proceso de 

atención al paciente intoxicado es importante, especialmente en la etapa inicial o 

diagnóstica, corroborando de esta forma que la finalidad principal del laboratorio de 

toxicología es la confirmación de la impresión diagnóstica en función de la clínica del 

paciente.  

 

En el estudio de Levy S et al (48), se demostró que los pediatras y médicos de 

familia del ámbito ambulatorio, cuando fueron preguntados por aspectos relacionados 

con la interpretación de un resultado positivo o negativo de la muestra para análisis de 

drogas de abuso poseían escasos conocimientos sobre analítica toxicológica, sin 

encontrar diferencias entre especialidades. En nuestro trabajo, se han constatado 

algunas diferencias. Concretamente los médicos especialistas en medicina interna 

otorgan al laboratorio un valor significativamente inferior respecto a los que se 

consideran especialistas en medicina de urgencias en las fases de inicio de medidas 

terapéuticas y decisión sobre el ingreso del paciente, siendo sin embargo el patrón de 

las respuestas muy similar para el resto de las etapas del proceso asistencial.  

 

La variabilidad observada en la práctica clínica toxicológica se podría evitar si 

la toma de decisiones clínicas estuviese consensuada, como proponen Pettie JM y 

cols (49). El ámbito laboral ha influido también en algunas de las respuestas. Sin duda 

la carencia de medios de analítica diagnóstica en las urgencias extrahospitalarias (ya 

sea en emergencias o atención primaria) condiciona algunos resultados, ya que estos 

facultativos se ven obligados a administrar tratamientos sin la certeza del diagnóstico 

de laboratorio. Posiblemente, por dichas carencias los resultados sobre todo en el 

apartado de las determinaciones que consideran necesarias para la correcta atención 

al intoxicado, supondrían un deseo más que una realidad,así como la necesidad de 

crear líneas de investigación similares a algunas ya existentes (50).   

 

Nuestros resultados no han permitido encontrar diferencias significativas en 

cuanto a la utilización del laboratorio para atender al paciente intoxicado agudo en 

función de la experiencia de los encuestados, a diferencia de otros trabajos. 
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Thanacoody HKR y cols (51) analizaron las razones de las consultas realizadas al UK 

National Poisoning Information Service por clínicos con poca experiencia relativas a 

casos de intoxicación por paracetamol y puso de manifiesto que la segunda razón para 

realizar la consulta (30% de los casos) era la interpretación de los resultados de 

laboratorio. Levy S y cols (52) señalan en sus conclusiones que los jóvenes 

encuestados de su estudio (un 36% tenían menos de 41 años) necesitan más 

entrenamiento y acceso a la consulta con expertos.  

Considerando el segundo objetivo de esta encuesta, los datos obtenidos por la 

encuesta muestran que los clínicos más que estar preocupados por la naturaleza del 

tóxico les interesa conocer el estado del órgano diana del tóxico. Lo anterior es 

consecuente con la recomendación de tratar al paciente y no a la causa de la 

intoxicación (31). Dicha premisa básica se sustenta en aspectos pragmáticos y 

consideramos que en una insuficiente formación en toxicología clínica específica. El 

desconocimiento de los patrones de toxicidad de determinados productos, de la 

disponibilidad de la técnica analítica y, sobre todo, de la correlación entre 

concentración plasmática del tóxico y la clínica observada, son consecuencias de esta 

falta formativa.  

 

El incremento de publicaciones científicas que aportan datos toxicocinéticos o 

toxicodinámicos (20,53,54) permitirá reducir este desconocimiento. Una excepción 

sería la intoxicación por paracetamol, en la cual la determinación de su concentración 

es fundamental para la correcta toma de decisiones terapéuticas y que lógicamente 

influye en el resultado de la encuesta, apareciendo dicha determinación como una de 

las tres determinaciones más importantes en el contexto de una intoxicación por este 

fármaco.  

 

Otra razón a considerar es la amplia variabilidad de cartera de servicios 

ofertada por los laboratorios, que actualmente obedece más a razones económicas 

que a las meramente técnicas o instrumentales. Esto explicaría algunos de los 

resultados de la pregunta en cual se solicitaba a los encuestados sobre que prueba de 

laboratorio consideran básica y que su laboratorio no realiza.  

 

Sorprende que la determinación de laboratorio toxicológico  más reclamada sea 

la cuantificación del etanol, no sólo por la frecuencia en que dicha petición se ha 

realizado sino por la procedencia de las solicitudes. Por una parte el principal grupo de 

facultativos que reclaman tal determinación trabajan en centros hospitalarios, en los 
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que debería estar presente casi obligatoriamente. El resto de facultativos pertenecen 

al grupo de atención extrahospitalaria, en cuyo caso dicha determinación, si bien 

aportaría una  ayuda en la confirmación diagnóstica, en poco ayudaría a su manejo 

terapéutico en dicho ámbito.  

 

Otra situación paradójica e igualmente preocupante se repite en el caso de la 

ausencia de la determinación cuantitativa de paracetamol y digoxina en el medio 

hospitalario. De ser cierto este resultado, se estarían incumpliendo los criterios de 

calidad propuestos en CALITOX (55). Parece razonable la exigencia desde el medio 

hospitalario de algunas determinaciones cuantitativas frente a sospecha de 

intoxicaciones que son concentración-dependientes, como el metanol, aunque sólo 

fuera exigido por una pequeña proporción de facultativos.  

 

Una mención especial, merece la solicitud de la COHb por los médicos que 

prestan sus servicios en el medio extrahospitalario y que refleja la necesidad de 

disponer de esta medición mediante métodos analíticos fiables (56). La solicitud de la 

determinación cuantitativa de cocaína y sus metabolitos en suero en el medio 

hospitalario, induce a pensar que el médico encuestado conoce las limitaciones de 

tiempo de positividad en las pruebas de cribado habituales de drogas de abuso (57). 

En esta misma línea, se puede considerar que las encuestas que reclaman pruebas de 

cribado más específicas que las habituales de inmunoensayo, reflejan la preocupación 

por las limitaciones de estas pruebas (58). Las solicitudes de la prueba de cribado 

toxicológico para benzodiacepinas (47) y de AINEs son una nueva constatación de 

que la formación toxicológica en los SUH es mejorable.  

Las limitaciones formativas y las consecuentes lagunas del conocimiento no 

son exclusivas de los aspectos puramente analíticos dentro del proceso de atención al 

intoxicado agudo. Lidder S. y cols (59), demostraron que el conocimiento de los 

clínicos en cuanto al uso y ruta de administración de nuevos antídotos era mejorable. 

Shah AD. y cols (60) también encontraron deficiencias en los sistemas de codificación 

de las admisiones según el International Classification of Disease Version 10 (ICD-10) 

para nuevas drogas de diseño o con fines recreativos. Los resultados de estos 

estudios muestran que la realización de cursos de toxicología clínica es beneficiosa 

para seguir mejorando el conocimiento toxicológico de los médicos (61). 

Existen algunas limitaciones en este estudio que merecen ser comentadas. La 

primera es que a pesar del considerable número de encuestas recogidas, al realizar 
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clasificaciones en función de las características profesionales estudiadas, en algún 

grupo la representación es escasa. La segunda es que los resultados obtenidos en 

este estudio pueden contener algún tipo de sesgo dado que una parte de los 

encuestados fueron médicos que acudieron a un curso de toxicología y que por tanto 

se les puede presuponer un interés o conocimiento por la toxicología clínica.  

 8.2.2. - Conocimiento de los médicos de las pruebas de Laboratorio.   

Una proporción significativa de las visitas que los pacientes realizan a los SUH 

son atribuibles al abuso de drogas. El cribado de DAU, mediante técnicas de 

inmunoensayo, es una de las pruebas más solicitadas y permite detectar algunas 

drogas tanto ilegales como fármacos autorizados o bien sus metabolitos. Diferentes 

autores han puesto de manifiesto que existen considerables discrepancias cuando se 
confrontan por un lado los datos clínicos y de anamnesis que hacen sospechar al 

médico asistencial de urgencias o psiquiatra que un paciente presenta 

manifestaciones relacionadas con el consumo de una droga de abuso, y por otro, la 

realidad de dicho consumo objetivada a través de un análisis toxicológico 

(35,62,63,64). De acuerdo a estos estudios, la solicitud de la prueba de cribado de 

tóxicos/drogas en orina puede ser conveniente. De forma complementaria, el debate 

sobre cómo afectan a la toma de decisiones por parte del clínico los resultados 

obtenidos por la pruebas de cribado de DAU se ha mantenido también a lo largo de los 

años (65).   

 

En nuestros encuestados, todos ellos del ámbito clínico de la medicina de 

urgencias, el resultado de la encuesta demuestra que las pruebas de cribado de DAU 

se utilizan mayoritariamente para confirmar una impresión diagnostica (un 82,9 % de 

las respuestas a la pregunta 1 pero indican también que una considerable parte de 

ellos (68,3 % de las respuestas de la pregunta 2) siempre o casi siempre utilizan las 

pruebas de cribado de DAU para descartar su presencia.  Estos dos datos representan 

una importante diferencia si se compara con los objetivos declarados del cribado de 

DAU en el ámbito del control laboral.   

 

El término cribado de DAU es poco acertado en el contexto clínico de un SUH 

porque implica que el ensayo que se va a realizar es capaz de detectar todas las 

drogas y porque una prueba de cribado por definición es una investigación practicada 

sobre una población definida para identificar en ella posibles patologías subclínicas, 

siendo al contrario una prueba diagnóstica la que debe utilizarse para confirmar una 
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entidad especifica en un enfermo particular que está en riesgo por esta condición 

debido a su historia médica o a su exploración física.  

 

Si consideramos que el paciente que acude a un SUH presenta “a priori” signos 

o síntomas de enfermedad y/o intoxicación, no se le deberían realizar pruebas de 

cribado puro para confirmar un diagnóstico. En este sentido, se evidencia con esta 

encuesta que los clínicos que solicitan las pruebas de cribado de DAU en los SUH lo 

hacen principalmente con una finalidad diagnóstica, aunque también lo hacen para 

descartar su presencia. 

 

En relación al  objetivo de conocer el grado de conocimiento que los clínicos 

encuestados tienen sobre la capacidad interpretativa de un resultado positivo o 

negativo de una prueba de cribado de DAU, hemos podido constatar que solo el 51,5 

% de los encuestados conocen el significado correcto de un resultado considerado 

como positivo y prácticamente en la misma proporción de encuestados (49,7%) 

conoce el significado correcto de un resultado considerado negativo por estos tipos de 

pruebas.  

 

Además, un 40.70% de los encuestados declaran que el significado de un 

resultado positivo es que se detecta la droga y/o sus metabolitos pero obvian el 

concepto de la concentración cut-off para establecer la positividad. Igual sucede con el 

21.11% de los encuestados que afirman que un resultado negativo es sinónimo de que 

no se detecta la droga y/o sus metabolitos. La apariencia en el informe analítico de 

dicha concentración además de ser recomendable facilita al clínico la labor 

interpretativa de un resultado (66).  

 

La falta de conocimiento de las limitaciones en especificidad de las pruebas de 

DAU explica que en un 17.59% de los encuestados se afirme que ante un resultado 

negativo se puede descartar que el paciente esté bajo los efectos farmacológicos de 

una droga. Esto, en el caso de algunas benzodiacepinas y opiáceos sintéticos y semi-

sintéticos puede llevar a graves errores de interpretación. 

  

Afortunadamente, solo en el 1.01% de los encuestados contestaron que un 

resultado positivo significa que el paciente esta intoxicado. Lo cual parece indicar que 

es conocido el hecho de que la droga y sus metabolitos pueden detectarse en la orina 

por un periodo de tiempo mayor al de la propia intoxicación por lo que un resultado 

positivo puede no estar relacionado con el motivo de presentación del paciente en el 
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SUH, hecho habitual en consumidores crónicos y que podría llegar a confundir a un 

clínico desprevenido.  

 

Un número limitado de trabajos han evaluado el grado de conocimiento de los 

clínicos en relación a diferentes aspectos del proceso de solicitud e interpretación de 

los resultados de las pruebas de cribado de DAU y en todos ellos se ha puesto de 

manifiesto que los conocimientos son inadecuados. Levy et al. (67) en un estudio 

realizado con médicos de familia ocupados mayoritariamente en la práctica clínica con 

adolescentes y que eran habituales prescriptores de pruebas de cribado de DAU, puso 

de manifiesto que la mayoría de los encuestados carecían de conocimientos 

esenciales en cuanto a la obtención de los especímenes, la interpretación de un 

resultado positivo y negativo y en la necesidad de realizar pruebas de confirmación. 

Durback et al. (68) en un estudio realizado con médicos que prestaban sus servicios 

en servicios de urgencias, demostró que solo un 5% eran capaces de identificar 

correctamente aquellas sustancias detectables por el método de cribado de DAU 

utilizado en su hospital, y que cerca del 75% de los médicos encuestados creían 

incorrectamente que todas las benzodiacepinas pueden ser detectadas. 

 

 Reisfield et al. (69) en un primer trabajo realizado con médicos de múltiples 

especialidades que prescriben terapias con opioides como tratamiento del dolor 

crónico, confirman y extienden los resultados obtenidos por los trabajos anteriores en 

los cuales se demuestra el inadecuado conocimiento de los clínicos en relación a la 

interpretación de los resultados de las prueba de cribado de DAU. Ninguno de los 77 

médicos encuestados respondieron correctamente a las 7 preguntas que se les 

proponía en relación a este tema y solo un 30% fue capaz de responder correctamente 

a más de la mitad de las preguntas. En un segundo trabajo, Reisfield et al. (70), 

demostró la falta de capacitación en la fase interpretativa de los resultados en médicos 

de familia tanto en aquellos que solicitan habitualmente pruebas de cribado de DAU 

para monitorizar la adherencia al tratamiento en pacientes con terapia con opioides 

crónica como en aquellos que no las solicitan de forma regular.  

Este estudio demuestra que los clínicos que solicitan estas pruebas necesitan 

más entrenamiento y acceso a consultar con expertos ya que muchos clínicos que 

solicitan drogas en orina, carecen de los conocimientos necesarios para e interpretar 

correctamente los resultados de pruebas de cribado de DAU. Este hecho puede 

acarrear serias consecuencias, tanto en el aspecto clínico, al llevar a un inapropiado 

manejo del enfermo, como en el legal tanto para el paciente como para el médico. 
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Finalmente, los laboratorios clínicos deberían mantener una actitud más pro-activa en 

cuanto a que deberían responsabilizarse de mantener informados a los clínicos sobre 

las prestaciones analíticas de los métodos utilizados para la detección de las DAU.   

 

La información generada por las encuestas se ha concretado en parte a la 

realización de cursos específicos de formación, y por otra, en mejora de la 

comunicación por parte del laboratorio en aspectos concretos, como la adecuación de 

los informes analíticos. 

 

8.3.- Relativa a la tercera hipótesis  y tercer objetivo. 

8.3.1. - Estimación de la semivida de eliminación del paracetamol.  

El  diagrama de Rumack es el referente para la predicción de riego de 

hepatotoxicidad por PCT. El uso correcto del mismo requiere que la intoxicación haya 

sido causada por una ingesta única, el conocimiento de la hora de la  ingesta y que 

hayan transcurrido un mínimo de cuatro horas desde la misma. 

Los datos obtenidos en nuestra serie nos muestran que su aplicación no 

siempre se realiza correctamente. No debería haberse aplicado en 12 casos (2 casos 

por desconocimiento de la hora la ingesta y 10 por ingesta fraccionada y/o por 

determinación de paracetamol realizada antes de las 4 horas desde la ingesta). 

 

El tiempo transcurrido desde la ingesta es un dato obtenido siempre a partir del  

paciente o de sus familiares, y por lo tanto no se puede verificarla  y se debe aceptar 

como cierta y exacta. En la literatura se destaca el error en esta medida como 

causante de  gran parte de los fracasos en el manejo de la intoxicación (71,72,73). No  

se debe olvidar además que la mayoría de casos de intoxicación por PCT son 

voluntarias (74), un 85% en nuestra serie, con lo que a lo anterior se puede unir la falta 

de colaboración, o manifiesto engaño, por parte del paciente. Por otra parte, en 

nuestra serie, como otros autores también citan (75,76), se da la circunstancia que los 

pacientes con una mayor hepatotoxicidad, son los que realizan una ingesta de tipo 

accidental. Además, las ingestas accidentales suelen ser fraccionadas, lo que dificulta 

la utilización del nomograma de Rumack.  

Puede suceder también que el paciente esté estuporoso, que tenga  un 

deterioro cognitivo, o bien que no lo sepa o simplemente se niegue a facilitar esta 

información. En todos estos supuestos, la concentración plasmática del fármaco 

obtenida a través de una muestra puntual, aporta una información sin duda importante, 
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pero que sólo permitirá una aproximación pronostica en los casos de valores muy altos 

(>200 mg/L) o francamente bajos (< 10 mg/L).  

 

La alternativa para eliminar estos problemas frecuentes es disponer de un 

marcador de hepatotoxicidad que elimine la variable tiempo trascurrido desde la 

ingesta. Proponemos valorar la vida media, que se sabe que se incrementa a valores 

superiores a las cuatro horas en los casos de hepatotoxicidad, datos que hemos 

podido corroborar en nuestra serie. Para determinarla es preciso estar en fase de 

eliminación del fármaco y disponer de al menos de dos determinaciones plasmáticas 

separadas por un intervalo de tiempo. No obstante, el procedimiento de obtención de 

la misma requiere unos conocimientos farmacocinéticos y unas habilidades 

matemáticas que implican el uso de logaritmos, lo que dificulta su obtención en 

condiciones de rutina clínica y más en el contexto de determinación urgente.  

 

 Es por lo cual nosotros presentamos la opción de estimar la t1/2 como superior 

o inferior a cuatro horas mediante la división simple de las concentraciones 

plasmáticas de paracetamol obtenidas en un intervalo de tiempo definido (2 horas). 

 

 En nuestra serie hemos encontrado un caso FP que no  presentó  

hepatotoxicidad con una t1/2 superior a 4 horas (4,3 horas). Este paciente presentó 

una paradójica disociación de los niveles de las transaminasas y el tiempo de 

protrombina, con un  tiempo de protrombina de un 35% a las 48 horas y con las 

transaminasas prácticamente normales. También hemos encontrado un caso FN por 

presentar hepatotoxicidad con t1/2 inferior a 4 horas, pero muy cercana a ella (3,6 

horas), acudió al SUH a las 18 horas de realizar un gesto suicida con coingesta de 

mirtazapina y venlafaxina, y que ya presentaba al ingreso los niveles de transaminasas  

elevados (GOT 93 U/L, GPT 113 U/L). El estrecho margen que separa los casos 

catalogados como FP o FN del valor discriminante aceptado de 4 horas nos reafirman 

en mantenerlo a pesar de que otras series publicadas (77), encuentran mayor 

capacidad predictiva utilizando como valor discriminante de hepatotoxicidad una t1/2 

de 5.5 horas.  

 

Evidentemente, en la práctica clínica es muy difícil ajustar la variable tiempo, 

aunque el paciente esté ingresado. Estas variaciones en el tiempo de toma de 

muestras pueden ser importantes en aquellos pacientes que puedan presentar t1/2 

cercanas a 4 horas.  
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En cualquier caso, somos conscientes de que los mecanismos necesarios para 

desarrollar hepatotoxicidad son múltiples y complejos. Sin embargo, el nivel plasmático  

de PCT alcanzado a  diferentes tiempos, y por lo tanto su velocidad de eliminación, es 

el único dato objetivo y rápido que podemos obtener fácilmente en la práctica clínica 

diaria por el momento como marcador de riesgo de hepatotoxicidad.  

 

El nomograma de Rumack divide las zonas de riesgo de las de no riesgo con 

una línea cuya pendiente corresponde a una t1/2 de 4 horas. Asume entonces la 

misma premisa que nosotros que la t1/2 superior a 4 horas es indicativa de 

hepatotoxicidad  pero realiza una sola determinación de niveles. La realización de dos 

determinaciones incrementará el valor pronostico al permitirnos comprobar que 

seguimos por debajo de la línea de seguridad y además el poder establecer la 

pendiente de la recta que nos permite calcular la t1/2 (78). Nos liberamos además de 

la incertidumbre sobre la veracidad respecto al tiempo transcurrido desde la ingesta, 

dato imprescindible en Rumack pero prescindible en el caso de t1/2.   

 

Si consideramos la rápida velocidad de absorción intestinal del PCT, 

circunstancia empleada para valorar  la velocidad de vaciado gástrico (79,80), los 

datos aportados por Anderson (81) indicativos de que el 97.6% de los adultos 

alcanzan Cmax antes de las 2 horas y los datos de Douglas (82), así como nuestra 

comprobación de adecuación a una cinética de primer orden en todos los casos en los 

que disponemos de 3 o más determinaciones, nos permiten aceptar los valores 

obtenidos a partir de las 2 horas de la ingesta para de ser usados para la estimación 

de la t1/2, al estar ya el fármaco en fase de eliminación. 

 

Finalmente, destacamos la relación inversamente proporcional encontrada en 

nuestra serie entre la t1/2 y el tiempo de protrombina y de la cual no hemos 

encontrado ninguna cita bibliográfica. Otros autores ya habían documentado la 

relación entre el tiempo postingestión de PCT y el tiempo de protrombina (71,83). 

 

8.3.2.- Detección del paracetamol en orina.  

Los estudios previos sobre la utilidad de la detección de PCTo son escasos y 

todos se han realizado en población adulta utilizando diferentes tests cualitativos 

(84,85). En todos ellos se concluye que la detección de PCTo es una técnica de 

cribado útil.  
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Perrone y colaboradores (84) realizaron un estudio retrospectivo, con un grupo 

de 88 pacientes adultos en el que se analizó la utilidad de un test cualitativo de 

detección de PCTo mediante un multi-test de cromatografía en capa fina (Toxilab TLC, 

Toxilab Inc, Irvine, CA) y utilizando un punto de corte de 5.0 µg/mL. Para ello 

compararon su resultado con la determinación de paracetamol en sangre en 88 

adultos con intento de autolisis. En todos los casos en que se detectó PCT en sangre 

(>10 g/ml) el test en orina fue positivo, es decir se obtuvo una sensibilidad del 100%. 

Concluyen que, dado que el valor predictivo negativo del test es del 100%, un 

resultado negativo hace innecesaria la realización de niveles séricos.  

En el estudio de Ingram y colaboradores (86) se valoró la utilidad de un test 

cualitativo inmunocromatográfico de detección de PCTo incluido en el Triage Tox Drug 

Screen de Biosite, utilizando un punto de corte de 5.0 µg/mL. Compararon la 

positividad del test en orina con la detección de PCT en sangre (>10 g/ml) en 191 

pacientes adultos. Según estos autores, un test de PCTo positivo se correlaciona bien 

con la presencia de niveles de PCT en sangre con una sensibilidad  del 100% y, por 

tanto, concluyen que se trata de una herramienta de cribado rápida y útil para 

descartar intoxicación aguda por PCT.  

MacDaniel J.y cols (85) valoraron la utilidad de la detección de PCTo en un 

estudio prospectivo en 29 voluntarios adultos utilizando un método colorimétrico, 

lectura visual y utilizando un punto de corte de 5.0 µg/mL. Comparado con un 

inmunoensayo para PCT en suero, el test de PCTo tuvo una especificidad del 97% y 

una sensibilidad del 100% a los 45 minutos. Concluyen que este método es útil para 

realizar el screening inicial de paracetamol. 

El estudio que presentamos es el primero realizado en población pediátrica. En 

nuestra serie, la detección de PCTo ha resultado ser una técnica capaz de descartar la 

ingesta de PCT en las 24 horas previas, ya que no se encuentra  ningún caso en que 

se hubiera administrado el fármaco y no se detectara en orina. La alta sensibilidad del 

test en pacientes que habían recibido dosis en el rango terapéutico asegura su utilidad 

en ingestas a dosis tóxicas, que son de 10 a 13 veces superiores a las terapéuticas. 

Un test de PCTo negativo excluye la ingesta del fármaco (valor predictivo negativo del 

100%) y por tanto hace innecesaria la realización de niveles plasmáticos. Esto 

conlleva una reducción de coste, de tiempo de estancia en urgencias y además es una 

técnica menos agresiva para el paciente, sin olvidar que puede haber pacientes o sus 

familiares que rechacen la flebotomía. 
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Debemos tener presente que la positividad del test indica únicamente ingesta 

del fármaco y no intoxicación. Ante la certeza de haber ingerido dosis tóxicas o ante un 

resultado positivo del test de PCTo es obligada la determinación de niveles séricos 

para valorar el riesgo de toxicidad.  

 

Consideramos que hay dos grupos de pacientes que podrían beneficiarse 

claramente de la determinación de PCTo como primera prueba diagnóstica y que sólo 

requerirán la determinación de niveles plasmáticos del fármaco si la prueba de orina 

resulta positiva. Por un lado los niños con ingesta dudosa de PCT, y por otro lado, los 

adolescentes con intoxicación con fin suicida, aunque no refieran específicamente la 

ingesta del mismo. La anamnesis de estos pacientes suele ser difícil y poco fiable, ya 

que existen series de pacientes con intento suicida que tienen niveles plasmáticos 

positivos de paracetamol aunque no expliquen la ingesta del fármaco (87,88). 

  

En la Figura 44 se propone un algoritmo de manejo del paciente pediátrico con 

sospecha de intoxicación aguda por paracetamol en el que incluimos la determinación 

de PCTo como test inicial de screening. 

 

 
Figura 44: Algoritmo de manejo del paciente pediátrico con sospecha de intoxicación 

aguda por paracetamol. 
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Aunque la tasa de falsos positivos de nuestro estudio es baja, detectamos 

PCTo en algunos pacientes sin antecedente de ingesta. La presencia de estos falsos 

positivos podría justificarse porque la persona acompañante desconociera el 

antecedente de administración de PCT, aunque también podría tratarse de 

interacciones con otras sustancias.   

 

En todo caso, la detección de PCTo tiene como objetivo ser un test de 

screening, por lo que su utilidad se basa en su sensibilidad y su valor predictivo 

negativo, que son óptimos. 

No existen estudios farmacodinámicos en niños que indiquen a partir de qué 

momento se alcanzan niveles detectables de PCTo. El aclaramiento renal de PCT en 

adultos sanos tras la ingesta de una dosis terapéutica es de 12-13 ml/min (89,90).  

Con este aclaramiento, si se asume una absorción inmediata, se espera detectar 5 

g/ml de PCT (por encima del límite de detección de la técnica) al cabo de 30 minutos 

de haber ingerido tan sólo 1g del fármaco (84).   

En la práctica, la absorción del PCT no es inmediata pero si muy rápida, 

especialmente si se trata de presentaciones líquidas o de cantidades 

supraterapéuticas, con niveles plasmáticos pico alcanzados en 15 – 30 minutos en 

pacientes sanos (89). En nuestro estudio, el tiempo transcurrido desde la ingesta hasta 

la recogida de orina fue como mínimo de 45 minutos. Aunque no hemos encontrado 

ningún falso negativo por determinación demasiado precoz, consideramos 

recomendable esperar un tiempo desde la ingesta hasta la recogida de orina de al 

menos 30 – 45 minutos. 

Existen diferentes técnicas para detectar paracetamol en orina.  Este es el 

primer trabajo que ha realizado la medición de PCTo con el mismo material que se 

utiliza para la determinación en sangre, de manera que el coste económico es mínimo 

sin precisar equipamiento específico ni entrenamiento del personal de laboratorio. 

Nuestro estudio no permite obtener conclusiones sobre el valor cuantitativo de una 

determinación de PCTo, es decir, de su capacidad de estimar la cantidad de fármaco 

ingerido. Esto no era un objetivo de nuestro trabajo, que estaba encaminado a 

comprobar la utilidad del test de PCTo para detectar ingesta o no ingesta de PCT. 

.Para establecer el valor cuantitativo serían útiles nuevos estudios que controlaran los 

factores que pueden influir en el metabolismo y la excreción urinaria de PCT. 

Por otro lado, resultaría conveniente realizar estudios que permitan establecer 

un punto de corte superior a la simple positividad del test para detectar con seguridad 
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la ingesta del fármaco a dosis no terapéuticas sino cercanas o superiores al umbral 

tóxico. Dos limitaciones del diseño de nuestro estudio merecen ser comentadas: 1) la 

administración del PCT no ha sido realizada por los investigadores, sino recogida a 

través de la anamnesis. El acompañante del paciente podría no conocer con exactitud 

la dosis administrada, el tiempo transcurrido o incluso el propio antecedente de ingesta 

del fármaco. De todos modos, este hecho sólo ha podido condicionar en nuestro 

estudio algún falso positivo, pero no falsos negativos, por lo que consideramos válidas 

nuestras conclusiones. 2) los resultados tanto positivos como negativos de las 

determinaciones de PCTo realizadas no se han comprobado con la cuantificación en 

suero. Esto se ha realizado así con el objetivo de no ser invasivos ya que la población 

de estudio eran niños.            

 

  

8.4.- Relativa al papel del laboratorio clínico y del analista en el proceso de 
atención al enfermo intoxicado.  

Todas las aportaciones originales sobre la realidad toxicológica en el medio 

hospitalario  en la actualidad discutidas en los puntos anteriores  deberían permitirnos 

mejorar nuestras actuaciones, tanto las orientadas básicamente al incremento de los 

procesos de intercambio de información a nivel asistencial, como a las encaminadas a  

seleccionar los recursos analíticos que mejor se adapten a la demanda generada, y en 

definitiva a todas aquellas acciones tendentes a planificar las líneas de gestión y  las 

estrategias  necesarias para  los programas de docencia e investigación. 

Las intoxicaciones agudas por fármacos y drogas son un motivo habitual de 

consulta en los servicios de urgencias, y las ingestiones voluntarias, su causa más 

frecuente. Aunque la mortalidad es baja (<1%), la morbilidad es elevada y, por tanto, 

también los costes directos e indirectos derivados de la atención clínica. Los fármacos 

que originan estas intoxicaciones han sido prescritos por psiquiatras y otros 

especialistas para tratar distintas enfermedades.  

Las principales fuentes de información acerca de las causas y los tipos de 

intoxicación son anamnesis, la exploración física y la sintomatología del paciente. El 

tratamiento se dirige a  los signos, los síntomas y las alteraciones biológicas e incluye 

antídotos, medidas para reducir la absorción del tóxico y aumentar su eliminación. En 

la práctica clínica, las medidas más frecuentes son las sintomáticas y las que evitan la 

absorción digestiva (91). 
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La rápida identificación de la gravedad de la intoxicación es crítica para el 

manejo del intoxicado. La utilidad pronóstica de las concentraciones de las sustancias 

ingeridas y de otros biomarcadores en la valoración inicial de una intoxicación aguda 

es un aspecto históricamente controvertido. Las guías de práctica clínica para la 

atención inicial del intoxicado agudo excluyen  las concentraciones de los tóxicos y de 

algunos marcadores bioquímicos que pueden tener un papel clínicamente relevante en 

el manejo de la intoxicación (43). 

El conocimiento de factores pronósticos de gravedad de la intoxicación 

permitirá disminuir la morbimortalidad; el médico podrá elegir la mejor opción 

terapéutica y evitar costes de hospitalización al identificar rápidamente a los pacientes 

que no requieren vigilancia o tratamiento más intensivos. Asimismo, este conocimiento 

reforzará aun más el juicio clínico del médico.   

Los dos factores que aumentan la incertidumbre del médico de urgencias al 

intentar establecer el diagnóstico de los intoxicados son:  

1) el conocimiento del cuadro clínico de las intoxicaciones que provocan no 

siempre es conocido, ya que muchos de los fármacos y drogas usados en los intentos 

de suicidio son nuevos (92), y  

2) en los casos de ingestión simultánea de varios tóxicos, el diagnóstico clínico 

es más difícil. Esta situación se observa en prácticamente el 60% de las intoxicaciones 

agudas en nuestro entorno. 

   

La utilidad del análisis de fármacos y drogas en el tratamiento de las 

intoxicaciones agudas es desde hace años objeto de un debate constante. Existen 

estudios que identifican notables discrepancia entre la historia clínica y los datos 

analíticos y otros que no encuentran tales diferencias (63,93,94). Aunque todos 

muestran que el juicio clínico es una herramienta diagnóstica imprecisa, el impacto 

clínico generado por este diagnostico impreciso parece ser escaso.  

 

Clásicamente, la estrategia analítica seguida para realizar el análisis de tóxicos 

en un contexto clínico se divide en tres etapas: 1) cribado toxicológico.  2) análisis de 

confirmación de los resultados obtenido y  3) cuantificación de la concentración de las 

sustancias identificadas. La forma más habitual de realizar el cribado de tóxicos es 

mediante ensayos inmunoquímicos cualitativos en orina que permiten entregar 

resultados en menos de una hora y que incluyen algunas drogas de abuso como la 

cocaína, anfetaminas, opiáceos, cannabis y también algunos fármacos como las 

benzodiacepinas, los antidepresivos tricíclicos, el paracetamol y los salicilatos.  
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Los resultados de la evaluación del rendimiento de estos métodos no han sido 

favorables, aunque han aportado información sobre el interés y la utilidad de la 

identificación del tipo de tóxico de un paciente intoxicado agudo y del impacto en su 

asistencia (95,96). La principal razón es su falta de especificidad (falsos positivos) y 

sensibilidad (falsos negativos), lo cual impide utilizarlos como pruebas de confirmación 

diagnóstica y de cribado de las intoxicaciones.  

Además, estos estudios ignoran el hecho que algunas de las drogas y 

fármacos que con mayor frecuencia causan estas intoxicaciones no se detectan, 

como, por ejemplo, las drogas de diseño, algunos analgésicos opioides y no opioides, 

antidepresivos no tricíclicos, neurolépticos, hipnóticos, antiepilépticos y fármacos 

cardiovasculares (97).  

Hasta hace pocos años no se ha dispuesto de un método de cribado de tóxicos 

adecuado para urgencias (20). Algunos estudios, utilizando la orina como espécimen, 

han comparado los resultados obtenidos con técnicas de cribado inmunoquímicas, que 

solo permiten detectar un limitado panel de drogas, con cribados ampliados mediante 

técnicas cromatografías como la cromatografía líquida de alta presión (HPLC) con un 

detector de diode-array o la cromatografía de gases acoplada a un espectrómetro de 

masas en tándem (GC-MS/MS) que es la técnica de referencia.  

La GC-MS/MS proporciona resultados inequívocos con un espectro de tóxicos 

muy amplio. Sin embargo, a pesar de la utilización de los cribados ampliados con 

técnicas altamente sensibles y específicas, el impacto clínico que puede tener 

únicamente la identificación de los tóxicos implicados en las intoxicaciones agudas es 

muy limitado. 

Evaluar la utilidad de una prueba diagnóstica no es una tarea fácil. Las pruebas 

de laboratorio no sólo se utilizan para establecer un diagnóstico o guiar un tratamiento, 

sino que también se utilizan para excluir un diagnóstico o eliminar la necesidad de 

realizar pruebas o tratamientos adicionales. Ello reduce la incidencia de cascadas 

diagnósticas, que pueden incluso provocar iatrogenia (prevención cuaternaria), la 

sobreutilización de procedimientos y el gasto (evitable) asociado. 

La farmacocinética (PK) de un tóxico, describe la relación cuantitativa entre una 

dosis administrada y las concentraciones en el plasma a lo largo del tiempo, mientras 

que su farmacodinamia (PD) informa de la relación cuantitativa entre la dosis de un 

xenobiótico o su concentración plasmática y el mecanismo de acción y la magnitud de 
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su efecto biológico. El uso de las concentraciones séricas de fármacos y drogas en la 

práctica clínica rutinaria y en estudios de investigación clínica toxicológica es limitado. 

 Para extraer información clínicamente útil de las concentraciones séricas de 

los tóxicos se están utilizando diferentes estrategias: a) determinación única del tóxico, 

b) determinación seriada y c) estudios de correlación de parámetros PK y PD. 

a) La determinación única del tóxico se utiliza en el ámbito clínico en aquellos 

casos en los cuales ya está demostrado que las concentraciones séricas alcanzadas 

pueden predecir la toxicidad e indicar un tratamiento específico (por ejemplo, en la 

intoxicación por paracetamol y salicilatos o una monitorización clínica específica en el 

caso de la intoxicación por ibuprofeno y verapamilo).  En los estudios de investigación 

clínico toxicológica y publicación de casos clínicos se utilizan para confirmar la 

intoxicación.  

En ambos escenarios, ya sea porque la toma de muestras no está 

estandarizada o se realiza en el momento de la admisión, los resultados que se 

obtienen son en su mayoría insuficientes para poder realizar estudios 

farmacocinéticos. Además la única cuantificación de un tóxico sólo confirma la 

intoxicación si las concentraciones son muy superiores a las terapéuticas. Por ello, las 

concentraciones bajas o indetectables no excluyen la intoxicación y pueden ser un 

resultado falso negativo introduciendo un sesgo de publicación. En parte debido a 

estos problemas, las relaciones entre las concentraciones y los efectos no se detectan 

en algunos casos. 

b) La cuantificación seriada de los tóxicos se utiliza en algunos estudios de 

investigación clínica con la finalidad de realizar estudios PK sencillos, como la 

estimación de la t1/2 del tóxico (98). Esta práctica puede ser útil para evaluar la 

eficacia de un tratamiento, definida como evolución clínica, pronóstico y detección de 

repuntes en las concentraciones debido a la ingestión de formas de absorción 

retrasadas, a la formación de bezoares o a fenómenos de redistribución.  

Hay muchos problemas para realizar estudios PK completos a fin de calcular 

con precisión la t1/2, el área bajo la curva (AUC), la concentración máxima alcanzada 

(Cmax) y el tiempo máximo (Tmax) para alcanzar dicha Cmax. Los más importantes 

son el desconocimiento exacto de la dosis y el tiempo transcurrido desde la ingestión 

hasta la presentación en el hospital, la limitada toma de muestras durante la fase de 

absorción del tóxico y el tiempo que media entre la llegada al hospital y la primera 

toma de muestras.  



 

91 

c) Los estudios que correlacionan parámetros PK con parámetros PD son muy 

escasos. Permiten comprender mejor las relaciones dosis-efectos, la duración de la 

intoxicación y el pronóstico del paciente mediante cálculos PK basados en la cinética 

de eliminación del fármaco en evaluación (cálculo de la t1/2) y relacionándolo con 

algún parámetro PD como por ej., el intervalo QTc del ECG, la frecuencia cardiaca, la 

velocidad de infusión de una droga vasoactiva o la tensión arterial y posterior 

parametrización de los datos (99,100). Actualmente representan la investigación más 

avanzada de la utilidad de los datos de laboratorio en el paciente intoxicado agudo. 

Asimismo, su realización en fase de investigación  no depende de una respuesta 

rápida del laboratorio.  

 

Estos estudios son todavía limitados ya que son complejos y consumen tiempo 

y recursos, pero existen datos que indican que los resultados que ofrecen pueden ser 

útiles para el cuidado clínico de futuros intoxicados en condiciones de práctica clínica 

habitual. Hasta la fecha se han publicado modelos de relaciones PK/PD en 

intoxicaciones agudas por agentes cardiotóxicos, esteroides cardioactivos, cianuro, 

venlafaxina y citalopram (24,25). 

  

En definitiva, seria deseable poder aplicar una estrategia analítica adecuada 

para los pacientes intoxicados agudos que incluya la identificación y cuantificación de 

los fármacos y drogas causantes y el estudio de la evolución de las concentraciones 

del tóxico. Esta estrategia tiene alta validez y utilidad clínica y mejora por ello la 

calidad, seguridad clínica y eficiencia de la atención, porque permite identificar 

inequívocamente y con prontitud la causa de la intoxicación, administrar el tratamiento 

correcto, conocer las relaciones dosis-concentración-efectos, su duración del mismo, 

evitar la utilización de recursos innecesarios y el gasto (evitable) asociado con ellos. 

 

Con esto se conseguiría:  

 

1. Mejorar los resultados clínicos de la atención del paciente intoxicado agudo, 

identificando y cuantificando los tóxicos y drogas que con mayor frecuencia causan 

intoxicación en nuestro entorno, 

2. Identificar marcadores pronósticos válidos de mortalidad y morbilidad específicos. 

3. Realizar estudios PK/PD para comprender las relaciones dosis-efectos, 

estableciendo causas objetivas de la duración de la intoxicación y el pronóstico del 

paciente. 
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4. Implantar una estrategia de análisis de laboratorio adecuada a las necesidades 

asistenciales que requiere un paciente intoxicado agudo. 

5. Estimar la concordancia diagnóstica entre la historia clínica y el resultado del 

laboratorio.  
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9.- CONCLUSIONES. 
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9.1.- Sobre la primera hipótesis y el primer objetivo. 

El estudio de los datos del registro ha conseguido conocer la realidad de la 

epidemiologia de la intoxicación en nuestro entorno geográfico lo que ha permitido 

dirigir los objetivos del laboratorio a la consecución de los medios, tanto instrumentales 

como humanos, capaces de mejorar sustancialmente la respuesta a las necesidades 

clínicas evidenciadas, incrementado la capacidad de detección y/o cuantificación 

analítica de los tóxicos presentes en nuestra muestra, tanto la del grupo TOP 50 como 

la del grupo TOP DRUGS. 

9.2.- Sobre la segunda hipótesis y el segundo objetivo. 

Las encuestas realizadas han permitido valorar objetivamente el grado de 

conocimiento que poseen los clínicos que atienden a enfermos intoxicados sobre 

diferentes aspectos relativos a la toxicología analítica, y se han obtenido orientaciones 

que  han facilitado conocer con una base objetiva lo  que se espera del laboratorio, y 

cómo valora el clínico solicitante al laboratorio y los resultados analíticos  suministrados.   

9.3.- Sobre la tercera hipótesis y el tercer objetivo. 

La estimación de la semivida del PCT en los casos en que no es posible aplicar 

el nomograma de Rumack-Mattew, posibilita obtener de manera rápida y fácil una 

información objetiva útil que permite valorar la adecuación o no de instaurar el 

tratamiento específico, y que aporta un dato complementario útil en la valoración 

pronostica de la intoxicación por PCT.  Asimismo la determinación de PCT en orina  ha 

mostrado ser una herramienta útil para descartar una ingesta de PCT en las 24 horas 

previas, por lo que resulta adecuada su inclusión en el algoritmo de actuación del 

paciente pediátrico con sospecha de intoxicación aguda por PCT. 

9.4.- Sobre la Unidad de Toxicología Clínica del HUSD. 

La creación, el mantenimiento y el desarrollo de la UTC en nuestro Hospital ha 

sido el instrumento funcional vertebrador y generador de las condiciones necesarias 

para el desarrollo de trabajos e investigaciones en el campo de la Toxicología Clínica, 

actuando como elemento aglutinador de los profesionales de diferentes Servicios 

hospitalarios con interés en el ámbito de la Toxicología Clínica. 
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10.- ANEXOS. 
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10.1. - Anexo 1. 

Publicación: Poster  

Congreso: 

“2012 International Congress of the EAPCCT European Association of Poisons 

Centres and Clinical Toxicologists”. London 

Fecha: 25 Mayo–1 Junio 2012,  

Título: 

“Adequacy of a laboratory therapeutic and illicit drugs test directory of a clinical 

toxicology laboratory based on the recording of acute overdose patients”.  

Autores: 

Castanyer B, Barceló B, Puiguriguer J, Campillo C, Nogué S. 
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Dear Dr Barcelo 
 
EAPCCT ANNUAL CONGRESS, LONDON, 29 MAY TO 1 JUNE 2012 
 
Thank you for submitting your abstract (submission no. 51328) entitled  
 
Adequacy of a Laboratory Therapeutic and Illicit Drugs Test Directory of 
a Clinical Toxicology Laboratory Based on the Recording of Acute 
Overdose Patients 
 
for consideration by the EAPCCT Scientific Committee which met in Zurich 
recently. Following a rigorous process in which all abstracts were reviewed 
and scored blind by at least 10 reviewers, we are pleased to inform you that 
your abstract has been accepted for poster presentation on Wednesday, 
30th May 2012. Your abstract will be published in Clinical Toxicology. 
 
You should note that abstracts may be subject to minor editing, generally in 
relation to English usage. However, please note that we will liaise with 
authors where major editorial changes are necessary. 
 
It is, of course, essential that those who have abstracts accepted for a 
congress of this type actually attend the congress. For this reason your 
abstract will have to be withdrawn from the published programme if you have 
not registered for the congress by 17th February 2012.  On-line registration 
will open at www.eapcct.org in early February. 
 
The congress will take place at the Lancaster London Hotel. Specially 
negotiated accommodation rates are available at the Lancaster London using 
the corporate rate code EAPCCT2012. Full details will be sent in a separate 
mailing later this week. It is important to the Association that as many 
participants as possible book accommodation at the congress hotel as this 
aids EAPCCT in its negotiations with future venues and therefore helps to 
keep the hotel and congress costs down for this and future meetings.  
 
Delegates from many countries do not require visas to enter the United 
Kingdom, but congress delegates are advised to check these arrangements 
with their local UK Embassy. You may also find the website of the UK Border 
Agency at http://www.ukba.homeoffice.gov.uk/ useful. 
 
If you come from a country where visas are necessary, please apply to the 
British embassy in your country as early as possible to allow plenty of time for 
the authorities to process your visa application. If the British embassy in your 
country asks for any additional documentation, please e-mail the General 
Secretary at gs@eapcct.org. 
 
 
We look forward to seeing you in London. 
 
With kind regards 
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10.2.- Anexo 2.  

Revista: Emergencias. 

Factor impacto: 2,486 

Quartil dentro de la especialidad: Q1 

Título: 

 Encuesta a urgenciólogos sobre el papel del laboratorio clínico en el manejo de 

intoxicaciones agudas”.  

Autores: 

Bartomeu Castanyer Puig, Jordi Puiguriguer Ferrando, Bernardí Barceló Martín y 

Santiago Nogué Xarau  

 

Estado: En prensa.  

Fecha aceptación.- 4 Octubre de 2011 
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10.3.- Anexo 3.  

Revista: Laboratorio Clínico. 

Factor impacto: Revista no indexada. 

Título: 

” Medida de la motivación y del conocimiento de los médicos asistenciales sobre la 

solicitud y significado de los resultados del cribado de drogas de abuso en orina”  

Autores: 

Bartomeu Castanyer Puig, Bernardí Barceló Martín, Josep Maria Queraltó Compañó; 

Rosa Díaz García.; Carme Farré i Masip, Elena Llorente Fernández. 

 

Estado: En prensa.  

Fecha aceptación.- 3 de Abril 2012 
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10.4.- Anexo 4.  

Revista: Medicina Clínica (Barcelona). 2007: 129 (13); 501-503 

Factor impacto: 1,385 

Quartil dentro de la especialidad: Q2 

Título: 

” Interés clínico de la semivida de eliminación del paracetamol como complemento al 

nomograma de Rumack en la valoración de la intoxicación por paracetamol” . 

Autores: 

Bartomeu Castanyer Puig, Bernardino Barcelo Martin, Jordi Puiguriguer Ferrando, 

Marina Rovira-Illamola,Dolors Soy-Muner y Santiago Nogué Xarau  
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10.5.- Anexo 5. 

Revista: Emergencias 

Factor impacto: 2,486 

Quartil dentro de la especialidad: Q1 

Título: 

“Utilidad de la detección de paracetamol en orina para descartar la ingesta del fármaco  

en pacientes pediátricos “ 

Autores: 

Lidia Martínez Sánchez, José M. Quintillá Martínez, Esther Molina Hermoso, 

Bartomeu Castanyer  Puig, Bernardí  Barceló Martín y  Anna Valls Lafon   

Estado: En prensa.  

Fecha aceptación.- 9 de Diciembre de 2011 
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