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RESUMEN
Introducción: Existen pocos estudios en España sobre el uso de carbón activado (CA) en las intoxicaciones agudas por vía digestiva, y más concretamente  sobre su protocolización y eventos adversos tras su administración. Este trabajo tiene como objetivo conocer la experiencia en el uso de CA, por los médicos y enfermeros de los servicios de urgencias y emergencias españoles. 

Método: Diseñamos para ello una encuesta a profesionales sanitarios de urgencias y emergencias, mediante la aplicación informática Google docs.

Resultados: Ser recibieron 364 encuestas, de ellas un 52% procedentes de facultaivos. Contestaron realizar sondaje previo al uso de CA el 74.5%, y no utilizar sonda en el 13% de los pacientes. Se consideró correcta la aplicación de CA en un 37.4%, usándose globalmente en un 92.4% de los casos.
La posición lateral de seguridad manifestaron usarla  el 46.2%, antieméticos el 86.5% y aislaban la vía aérea en caso de coma (GCS<8) el 60%.

Los eventos adversos más descritos fueron los vómitos de CA (61%), la epixtasis al colocar la sonda (51.1%) y la incorrecta colocación de la misma (36%). La broncoaspiración de vómitos les ocurrió al 11.8% y de carbón al 4.7%. Un 7.1% manifestó que los eventos adversos habían supuesto riesgo vital  para los pacientes.
No se halló relación entre protocolización de la asistencia y eventos adversos graves o riesgo vital, ni entre éstos y las medidas de seguridad clínica. 

Conclusiones: La incidencia de eventos adversos, en función de lo manifestado por los profesionales en esta encuesta sobre su práctica clínica, podría ser superior a las que se encuentran en la literatura.  
1. INTRODUCCIÓN

Las intoxicaciones por vía digestiva representan en España hasta el 85% de los casos de intoxicaciones agudas
 y constituyen el ejemplo por antonomasia de atención urgente para cualquier profesional sanitario que trabaje en primera línea con pacientes agudos: en un consultorio rural, en los Servicios de Urgencias de Atención Primaria (SUAP), en una ambulancia del Sistema de Emergencias Médicas (SEM) o en el Servicio de Urgencias de un Hospital (SUH) 
 
. 
Uno de los elementos clave de su tratamiento es la disminución de la absorción del tóxico. De las distintas técnicas de descontaminación digestiva existentes (la aspiración-lavado gástrico, la emesis, la dilución, etc), el uso de carbón activado (CA) continúa siendo la técnica de elección para el tratamiento de las intoxicaciones agudas por vía digestiva, por su capacidad como adsorbente gastrointestinal de amplio espectro
. Su uso en España ha ido progresivamente en aumento hasta ocupar el primer lugar como técnica de descontaminación, pasando de un 15% de utilización en 1996 al 46% en el año 2010
. No obstante, su aplicación no está exenta de riesgos, pues tras su administración pueden presentarse vómitos, diarreas, constipación intestinal y, en raros casos, neumonía aspirativa, peritonitis secundaria a perforación gastrointestinal por uso de sonda orogástrica
 y obstrucción intestinal
. 
Aunque existen algunos trabajos sobre la protocolización
, práctica clínica y disponibilidad de las técnicas de descontaminación digestiva en nuestro país
, éstos se han basado en las respuestas aportadas por los responsables de los servicios de urgencias hospitalarios, y no en las de los profesionales directamente implicados en la asistencia de éstos pacientes
.
El objetivo de este trabajo es conocer la experiencia directa en el uso del carbón activado por parte de  médicos y enfermeros de los servicios de urgencias y emergencias españoles, y la percepción de seguridad clínica en cuanto a su aplicación. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Se diseñó una encuesta on-line utilizando una de las herramientas disponibles en la web 2.0, la aplicación Google Docs. Este programa permite, una vez diseñada el cuestionario, su envío por correo electrónico, incluyendo en él el enlace para contestarlo, de forma absolutamente anónima, al no poderse identificar al respondedor.

El cuestionario de la encuesta incluía tres apartados: 
A.- Datos generales demográficos y laborales del profesional: titulación, ámbito de trabajo, años de experiencia profesional, nivel del Hospital, antídotos disponibles en su centro de trabajo.

B.- Intoxicaciones vía digestiva: conocimiento de los criterios de calidad del intoxicado, existencia de protocolo de su manejo, método de descontaminación más frecuente, criterio limitante de tiempo para la aplicación de CA, uso de antieméticos profilácticos, protección de la vía aérea, colocación en posición lateral de seguridad y priorización del intoxicado en el triage hospitalario.  
C.- Eventos adversos: epixtasis o rotura de cornetes por colocación de sonda nasogástrica, vómitos de CA, broncoaspiración de vómito/CA, mala colocación de la sonda, oclusión intestinal, y situación de riesgo vital para el paciente. 
La solucitud de particiación se realizó entre el 24 de marzo y el 10 de abril de 2011. Los correos electrónicos de los destinatarios se obtuvieron de los integrantes del Grupo de Toxicología de la Sociedad Española de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES), y de los socios de SEMES-Canarias, SEMES-Andalucía, SEMES-Aragón, SEMES-Euskadi, SEMES-Cataluña y SEMES-Madrid. También estaba disponible en la página web de la SEMES, desde donde se invitaba a participar a los profesionales de urgencias y emergencias. El universo de participantes, en base a los socios de SEMES y visitantes de la web, se calculó en unos 8.000 posibles candidatos.
Los datos se exportaron a una hoja de Excel. Para los análisis estadisticos se usó el programa SPSS 14.0.1 para Windows (SPSS Inc. Chicago, Illinois, USA). Los datos se expresaron con tablas de frecuencias y porcentajes. Usamos el test de la Chi cuadrado  para comparar proporciones, y el test U de Mann-Whitney para comparar dos grupos independientes.  Para la comparación de más de dos grupos se usó la Prueba de Kruskal-Wallis. Se consideraron significativos los valores de p inferior a 0,05.

RESULTADOS

Se obtuvieron 364 respuestas, de las que el 52% correspondieron a médicos y el resto a enfermeros. Un 53% (193) provinieron de profesionales que trabajaban en un SUH, el 35% (127) de profesionales de las SEM y un 12% (44) de SUAP. Se recibieron encuestas de la mayoría del territorio español, a excepción de Cantabria, Extremadura, Ceuta y Melilla. Andalucía, Canarias, Castilla-La Mancha, Cataluña y País Vasco sumaron el 88,3% de las respuestas. 
El 85% de los encuestados manifestó no conocer los indicadores de calidad de atención al intoxicado agudo (CALITOX)
. El porcentaje de conocimiento era significativamente más alto entre los profesionales del ámbito hospitalario (22.9%) que entre los del ámbito extrahospitalario (6.4%), (p<0.001).
Un 44,8% de los profesionales de los SEM indicaron disponer de CA, porcentaje que bajaba 24,5% en el caso de los SUAP. A nivel hospitalario, todos los Servicios de Urgencias disponen de CA. 
El criterio limitante para el uso de carbón activado fue menor de una hora en el 28.6% de las encuestas y de hasta dos horas en el 59.9%, manifestando no existir criterio en el 17,6%. Considerando como indicador de aplicación correcta de las medias de descontaminación un intervalo inferior a dos horas
, el 73.3% de los profesionales de los SUAP, el 66.9% de los SEM y el 52.1% de los SUH manifestaron manejar adecuadamente las medidas de descontaminación en este apartado  (p=0.004). 

Respondieron afirmativamente disponer de protocolos propios de uso del CA en las intoxicaciones agudas digestivas en sus correspondientes servicios/unidades el 48.9% de los encuestados, siendo el porcentaje superior en el ámbito hospitalario (p=0.02). Los Hospitales que disponen de protocolos son fundamentalmente los que atienden urgencias de adultos (p=0.001), los de mayor nivel asistencial (p=0.007) y los que priorizan la asistencia al intoxicado (p=0.006). De forma significativa, donde existía un protocolo de uso del CA se identificaba mejor el intervalo correcto de aplicación (p=0.004). Además, conocían mejor el intervalo de aplicación de CA los profesionales del ámbito extrahospitalario que entre los hospitalarios, considerados los primeros tanto de forma conjunta (p=0.001), como individualizada por lugar de trabajo -SUAP vs SEM- (p=0.004). 

La técnica de descontaminación digestiva que más empleaban era el lavado nasogástrico seguido de la administración de CA (50%), utilizándose esta técnica en igual proporción fuera y dentro del Hospital. El sondaje previo al uso de CA lo aplicaban el 74.5% de los encuestados. El CA administrado sin sonda se utilizaba en el 13% de los pacientes, fundamentalmente a nivel hospitalario. Si consideramos como técnica correcta el uso de carbón sin sonda o con una sonda orogástrica, ésta práctica manifestaron utilizarla el 37.4% de los rofesinales. Se usaba CA globalmente en un 92.4% de los casos (Tabla 1).

La posición lateral de seguridad manifestaron usarla  el 46.2% de los entrevistados, sin diferencias entre los que trabajan dentro o fuera de los hospitales. Manifestaron usar antieméticos el 86.5%. Otra medida de seguridad, el aislamiento de la vía aérea, se practicaba en el 60% de los casos cuando el enfermo está en coma (GCS<8) y en un 5% ante disminución moderada del nivel de conciencia (GCS<12) (Tabla 2).

Los eventos adversos más frecuentes que les habían ocurrido a los entrevistados fueron el vómito de carbón (61.5%) y la epixtasis al colocar la sonda nasogástrica (51.1%). Eventos graves como la broncoaspiración ocurrían con una frecuencia menor, la cual variaba entre el 11.8% en el caso de aspiración del vómito y del 4.7% para la de carbón. Manifestaron que los eventos adversos habíann supuesto riesgo vital  para sus pacientes un 7.1%. La precisión en la estimación del riesgo vital, con un intervalo de confianza del 95% para 364 pacientes fue del 2.63% (intervalo 4.47-9.73). Se asociaron a la inexistencia de protocolos los eventos adversos relacionados con la sonda nasogástrica, el vómito de carbón y la oclusión intestinal, mientras que no se halló relación entre protocolización de la asistencia y eventos adversos graves o riesgo vital (Tabla 3).
Finalmente, no se halló relación entre la existencia de situaciones de riesgo vital derivadas de la iatrogenia y la práctica de medidas de seguridad clínica –posición lateral de seguridad, antieméticos y aislamiento de la vía aérea-(Tabla 4), ni tampoco entre los eventos adversos de la vía aérea inferior (broncoaspiración de vómito o de carbón) y el intervalo de descontaminación o las medidas protectoras anteriores (Tabla 5). 
DISCUSIÓN
Este trabajo aporta una nueva dimensión clínico-epidemiológica en el complejo mundo de las intoxicaciones agudas: la percepción y experiencia de los diferentes profesionales que atienden de manera inmediata las intoxicaciones agudas, cualquiera que sea su lugar de trabajo.
En el año 2000 realizamos una encuesta a 77 Servicios de Urgencias Hospitalarios, para conocer la organización, los recursos y la calidad asistencial relacionada con la intoxicación aguda que se prestaba en nuestro país. En ella, 87% de los servicios disponían de protocolos de atención al intoxicado, si bien sólo el 56.8% de ellos habían sido realizados por el propio servicio de urgencias. Aunque el porcentaje global de servicios con protocolización es ahora más bajo (48.9%), observamos que ello ocurre en base al ámbito prehospitalario, siendo el porcentaje en los Hospitales prácticamente el mismo (54.7%)9.

Llama la atención que sólo contesten afirmativamente a la existencia de CA el 24.5% de los SUAP. A nuestro juicio es importante resaltar que, al proceder las respuestas de profesionales directamente relacionados con la asistencia, éste dato puede tener más valor práctico que los listados oficiales de medios de los servicios. Resulta así preocupante que la disponibilidad pueda ser tan baja, al tratarse de una medida básica en el tratamiento de la intoxicación aguda.  
El intervalo considerado útil para la descontaminación digestiva mejora de forma importante respecto a la encuesta del año 2000. Si en aquella ocasión el porcentaje de respuestas correctas era del 33.7% (intervalo inferior a dos horas), nos hallamos ahora ante un porcentaje del 59.9%. Además, se observan mejores tasas de respuesta entre los profesionales del ámbito extrahospitalario (73.3% en los SUAP, 66.9% en  los SEM y 52.1% en los SUH)
. Inquieta no obstante que haya una falta de criterio clínico según el 17,6% de los encuestados. 
Si en el Estudio Hispatox, constatábamos objetivamente que por primera vez en España el método de descontaminación más utilizado es el carbón activo a dosis única (41,2%)5, ello no se refrenda por las prácticas clínicas de los encuestados, donde sólo alcanza 12.9% y a expensas de los Hospitales. Además, el alto porcentaje de lavados nasogástrico (52%), y los pocos sondajes orogástricos (24.5%), indican que probablemente existe un volumen no despreciable de intoxicados que son incorrectamente tratados, pues la extracción digestiva nasogástrica no está exenta de riesgos y  es incómoda para el paciente. A nivel de los SUAP, observamos cómo parecen aumentar las descontaminaciones con sonda nasogástrica, pasando de un 23% en el año 2000
, al 55.6%, también con escaso uso de CA sin sonda previa (4.4%). En los casos pediátricos, un 48% reciben descontaminación intestinal, siendo ésta mayoritariamente mediante CA(97,9%)2.
Se observa en esta encuesta un posible uso excesivo de este método desafortunadamente “clásico”, en detrimento del CA, sobre todo si se valora la aplicación en relación con el intervalo de descontaminación considerado útil. A tenor de las respuestas de los profesinales, habría que considerar la revisión de los protocolos existentes en los distintos Servicios de Urgencias, así como la redacción de guías generales por parte de nuestro grupo de trabajo, incidiendo en la necesidad de evitar actitudes rutinarias en la descontaminación digestiva, individualizando estos tratamientos en función de las características de la sustancia, cantidad ingerida y tiempo de exposición. 

Bien es cierto que todo o anterior no parece influir en términos de seguridad clínica en general, ni en situaciones de riesgo vital en particular. Al tratarse de una encuesta y no de datos provenientes de un estudio observacional, su interpretación hay que tomarla con la cautela que el método de estudio exige. 

Por otro lado, prácticamente parece haber desaparecido el uso de eméticos como la ipecacuana. Aunque disponíamos de datos escasos previos sobre prácticas de seguridad clínica en los enfermos intoxicados, llama la atención el alto porcentaje de profesionales que manifiestan usar la posición lateral de seguridad en el intoxicado vía digestiva (46.2%). En el mismo, los encuestados manifiestan que en el 85% de los pacientes se administran antieméticos, dato muy superior al de algunas series españolas 
. También cabe destacar que, a pesar del alto volumen de encuestados que aislan la vía aérea ante un enfermo en coma, un 31% de los profesinales lo hace de forma electiva. No obstante, esto último sería aceptable en enfermos que han tomado determinadas drogas como el GHB
, los cuales rápidamente mejoran su nivel de conciencia sin necesiad de intubación endotraqueal. 

Finalmente, es destacable que los encuestados manifiestan una incidencia de eventos adversos del 11.8%). Según la literatura española la tasa de complicaciones es baja, oscilando entre un 1,39% y un 6%)16. A pesar de ello, éstas complicaciones pueden llegar  a ser graves
 
. En nuestro estudio el 7.1% de los profesionales sanitarios indicaron que habían supuesto un riesgo vital  para sus pacientes. Además, aunque no se relacionó la disminución de estas complicaciones con las medidas de prevención ni con la protocolización de la asistencia (donde incluso parece que empeorarían los vómitos de carbón o la rotura de cornetes), el porcentaje de respuestas positivas indica que probablemente las complicaciones sean más frecuentes de lo que se publica. En el estudio de referencia nacional sobre eventos adversos en los SUH (Estudio EVADUR), no se detectó ningún evento adverso debido a broncoaspiración de carbón o a vómitos en enfermos intoxicados
 
. Un factor que podría explicar ésto es la tendencia del personal sanitario a no publicar nuestros fallos
. En este sentido, la comunicación de acontecimientos adversos, dentro de los programas de seguridad clínica, es una de las líneas estratégicas del Ministerio de Sanidad y Consumo, inherentes al desarrollo de una política de calidad en cualquier ámbito de la asistencia sanitaria
. 
Aunque este estudio presenta en nuestra opinión una metodología novedosa y poco utilizada en nuestro entorno, adolece de una serie de limitaciones. En primer lugar, debido a la anonimización de la encuesta, existe el riesgo de que una persona conteste el cuestionario varias veces. Otro aspecto a considerar es que alguno de los encuestados pudiera contestas la encuesta más en base a sus conocimientos toxicológicos que  a su práctica clínica. Creemos no obstante que las contestaciones  relativas a los eventos adversos indican una actitud colaboradora y no de enmascaramiento de prácticas clínicas, como quizás podría ocurrir si la encuesta fuese enviada sin enmascarar y a responsables de servicios sanitarios. En tercer lugar, varios profesionales de un mismo servicio pueden contestar de forma diferente a aspectos teóricamente protocolizados y no sujetos a variabilidad individual.  A pesar de lo anterior, creemos que el método empleado facilita encuestas a gran escala, y dirigida directamente a los profesionales implicados en la asistencia. De los resultados obtenidos además se extraen preguntas científicas interesantes para plantear estudios observacionales prospectivos, que avalen con datos clínicos la experiencia manifestada por los profesionales
 
.

Es probable que las prácticas de descontaminación digestiva precisen de un mayor nivel de formación entre los profesionales de urgencias y emergencias, y de una mayor protocolización para mejorar sus estándares de calidad y disminuir los eventos adversos derivadas de la misma. 
Tabla 1.- Método de descontaminación más habitualmente utilizado.
	Método descontaminación
	Total

n (%)
	Hospital

n (%)
	Extrahospital

n (%)
	p
	SUAP

n (%)
	SEM

n (%)
	p

	Aspiración (sólo)
	15 (4.1)
	8 (4.1)
	7 (4.1)
	0,98
	6 (13.3)
	1 (0.8)
	0,48

	Emesis
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	Lavado nasogástrico sólo con sonda fina
	7 (1.9)
	3 (1.6)
	4 (2.3)
	0,59
	1 (2.2)
	3 (2.4)
	0,023

	Lavado nasogástrico sólo con sonda gruesa
	7 (1.9)
	3 (1.6)
	4 (2.3)
	0,59
	2 (4.4)
	2 (1.6)
	0,26

	Lavado orogástrico sólo con sonda fina
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	Lavado orogástrico sólo con sonda gruesa
	6 (1.6)
	4 (2.1)
	2 (1.2)
	0,5
	1 (2.2)
	1 (0.8)
	0,43

	Carbón activo sólo (sin lavado u otra técnica previa)
	47 (12.9)
	34 (17.2)
	13 (7.6)
	0,005
	2 (4.4)
	11 (8.7)
	<0,001

	Lavado nasogástrico seguido de carbón activo
	182 (50)
	94 (50)
	88 (51.2)
	0,6
	25 (55.6)
	63 (49.6)
	0,41

	Lavado orogástrico seguido de carbón activo
	89 (24.5)
	46 (24.5)
	43 (25)
	0,77
	7 (15.6)
	36 (28.3)
	<0,001

	En la ambulancia no se realizan habitualmente descontaminaciones
	10 (2.7)
	-
	10 (5.8)
	-
	-
	10 (7.9)
	-

	En el SNU/PAC no se realizan descontaminaciones
	1 (0.3)
	-
	1 (0.6)
	-
	1 (2.2)
	-
	-


SNU: Servicio Normal de Urgencias. PAC: Punto de Atención Continuada.

Tabla 2.- Medidas de seguridad clínica en la intoxicación aguda digestiva.
	
	
	Total

n (%)
	Hospital (N=192)
n (%)
	Extrahospital (N=172)
n (%)
	p
	SUAP (N=45)
n (%)
	SEM (N=127)
n (%)
	p

	Posición lateral 

de seguridad
	Si
	7

	81 (42.2)
	87 (50.6)
	0,11
	23 (51.1)
	64 (50.4)
	0,93

	Uso de

 antieméticos
	(a) No
	30 (8.2)
	23 (12)
	7 (4.1)
	a vs b: 0,03

b vs c: <0,001

a vs c: 0,26
	4 (8.9)
	3 (2.4)
	a vs b: 0,07

b vs c: 0,06

a vs c: 0,42

	
	(b) Si, antes de la descontaminación
	315 (86.5)
	152 (79.2)
	163 (94.8)
	
	39 (86.7)
	124 (97.6)
	

	
	(c)Sí, sólo si está nauseoso
	19 (5.2)
	17 (8.9)
	2 (1.2)
	
	2 (4.4)
	0 (0)
	

	Aislamiento

vía aérea
	(a)No
	15 (4.1)
	11 (5.7)
	4 (2.3)
	0,2
	3 (6.7)
	1 (0.8)
	a vs b: 0,07

b vs c: 0,06

a vs c: 0,02

a vs d: 0,24

c vs d: 0,001

b vs d: 0,10

	
	(b)Si, con GCS < 12.
	18 (4.9)
	10 (5.2)
	8 (4.7)
	
	1 (2.2)
	7 (5.5)
	

	
	(c)Si, con GCS < 8.
	218 (59.9)
	107 (55.7)
	111 (64.5)
	
	20 (44.4)
	91 (71.7)
	

	
	(d)Si, electivo a indicación médica.
	113 (31)
	64 (33.3)
	49 (28.5)
	
	21 (46.7)
	28 (22)
	


GCS: Escala de coma de Glasgow.

Tabla 3.- Eventos adversos en la descontaminación digestiva, según lugar de asistencia y existencia de protocolos de descontaminación.
	Complicaciones +
	Total
	Hospital
	Extrahospital
	P
	No existe protocolo
	Existe protocolo
	p

	Epixtasis al colocar la sonda.
	186 (51.1)
	110 (57.3)
	76 (44.2)
	0.02
	57 (67.9)
	53 (52)
	0.02

	Rotura de cornetes al colocar la sonda.
	48 (13.2)
	33 (7.2)
	15 (8.7)
	0.03
	21 (25)
	12 (11.8)
	0.015

	Vómitos de carbón.
	224 (61.5)
	146 (76)
	78 (45.3)
	<0.001
	57 (68.7)
	89 (85.6)
	0.005

	Broncoaspiración de vómito.
	43 (11.8)
	36 (18.8)
	7 (4.1)
	<0.001
	15 (18.1)
	21 (20.4)
	0.42

	Broncoaspiración de carbón.
	17 (4.7)
	16 (8.3)
	1 (0.6)
	<0.001
	7 (8.5)
	9 (9)
	0.56

	Mala colocación sonda nasogástrica.
	131 (36)
	 82(42.7)
	49 (28.5)
	0.008
	38 (45.2)
	44(43.1)
	0.44

	Oclusión intestinal por carbón.
	7 (1.9)
	4 (2.1)
	3 (1.7)
	0.57
	0 (0)
	4 (4)
	0.08

	Otros.
	30 (8.2)
	16 (8.3)
	14 (8.1)
	0.53
	7 (10.3)
	9 (11.5)
	0.51

	¿Alguno supuso riesgo vital para el paciente?.
	26 (7.1)
	22 (11.5)
	4 (2.3)
	0.001
	9 (10.6)
	13 (13)
	0.39


Tabla 4.- Relación entre medidas de seguridad clínica y eventos con riesgo vital.

	¿Riesgo vital derivado del evento adverso?
	Sí
	p

	Intervalo de aplicación. 
	in correcto
	10 %
	0.11

	
	correcto (menor 2 horas)
	5.9 %
	

	Antiemético profiláctico.
	No
	12 %
	0.70

	
	Sí, siempre antes de la descontaminación
	7.3 %
	

	
	Si, sólo si el paciente está nauseoso
	5.9 %
	

	Aislamiento vía aérea.
	No
	6.7 %
	0.52

	
	Si, con GCS < 12
	0 %
	

	
	Si, con GCS < 8
	9 %
	

	
	Sólo tras indicación facultaiva
	7.6 %
	

	Colocación en posición lateral de seguridad.
	No
	7.1 %
	0.83

	
	Si
	8.1 %
	


Tabla 5.- Relación entre broncoaspiración y medidas de seguridad clínica.

	
	Intervalo descontaminación
	Sí
	p

	Broncoaspiración  vómito
	in correcto
	12.1 %
	0.52

	
	correcto (menor 2 horas)
	12.5 %
	

	Broncoaspiración  carbón
	in correcto
	5.8 %
	0.36

	
	correcto (menor 2 horas)
	4.4 %
	

	
	Uso de entieméticos
	Sí
	p

	Broncoaspiración  vómito
	No
	4 %
	0.417

	
	Sí, siempre antes de la descontaminación
	13 %
	

	
	Si, sólo si el paciente está nauseoso
	11.8 %
	

	Broncoaspiración  carbón
	No
	4 %
	0.35

	
	Sí, siempre antes de la descontaminación
	4.6 %
	

	
	Si, sólo si el paciente está nauseoso
	12.5 %
	

	
	Aislamiento vía aérea
	Sí
	p

	Broncoaspiración  vómito
	No
	7.1 %
	0.33

	
	Si, con GCS < 12
	17.6 %
	

	
	Si, con GCS < 8
	14.4 %
	

	
	Sólo tras indicación facultaiva
	8.2 %
	

	Broncoaspiración  carbón
	No
	0 %
	0.45

	
	Si, con GCS < 12
	5.9 %
	

	
	Si, con GCS < 8
	6.3 %
	

	
	Sólo tras indicación facultaiva
	2.8 %
	

	
	Posición lateral de seguridad
	Sí
	p

	Broncoaspiración  vómito
	No
	11.9 %
	0.87

	
	Sí
	12.8 %
	

	Broncoaspiración  carbón
	No
	6.5 %
	0.21

	
	Sí
	3.1 %
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