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OBJETIVO. Analizar las características epidemiológicas, clínicas, terapéuticas y evolutivas de los pacientes atendidos tras una expo-
sición química con afectación ocular y/o cutánea.

MATERIAL Y MÉTODOS. Durante 7 años, se recogieron variables de los pacientes expuestos a algún agente químico y que fueron 
atendidos en el área de descontaminación química de urgencias. Se hicieron dos grupos, el primero (A) integrado por individuos 
contaminados con productos cáusticos o espráis de defensa personal y en los que estaba protocolizado el uso como descontami-
nante de una solución polivalente y el segundo (B) formado por pacientes contaminados con detergentes, alcoholes, disolventes o 
productos no cáusticos y que sólo se tenían que descontaminar con agua o agua y jabón.

RESULTADOS. Se incluyeron 156 pacientes con una edad mediana de 35 (21) años, siendo hombres el 50%. Los productos más implica-
dos fueron los cáusticos (36,53%) y los ojos el órgano más afectado (64,8%). Hubo un 45,8% de accidentes laborales. En el grupo A hubo 
85 pacientes, de los cuales 71 se descontaminaron con la solución polivalente. El empleo de esta se asoció a una mejoría significativa de 
los síntomas en comparación con el agua (p = 0,016). No hubo diferencias significativas en el descenso del dolor medido por la escala 
ENA (p = 0,442), ni en la necesidad de dos o más visitas médicas tras el incidente (p = 1) ni en la persistencia de signos o síntomas pasa-
dos 30 días (p = 0,072). El grupo B incluyó 71 individuos, de los cuales 58 recibieron tratamiento con agua. Al comparar el uso o no de la 
solución polivalente, no se observaron diferencias significativas en la mejoría subjetiva (p = 0,696), ni en la reducción del dolor (p = 0,918), 
ni en la necesidad de dos o más visitas médicas posteriores (p = 1) ni en la persistencia de signos o síntomas postexposición (p = 0,352).

CONCLUSIONES. La descontaminación es eficaz para mejorar la sintomatología del paciente. En productos cáusticos o espráis de 
defensa personal se obtienen mejores resultados con la solución polivalente, mientras que con otros agentes químicos el agua ob-
tiene los mismos resultados.

Palabras clave: Quemadura química. Descontaminación química. Urgencias. Triaje avanzado enfermería. Área de descontaminación 
química.

OBJECTIVE. To analyze epidemiologic and clinical characteristics of cases of eye or skin exposure to chemicals, and to evaluate 
clinical course according to decontamination protocol used.

MATERIAL AND METHODS. Over a period of 7 years we prospectively collected information on cases of exposure to chemical 
agents in patients treated in the chemical decontamination area of our emergency department. Patients were distributed according 
to type of exposure. In the first group, individuals had been exposed to caustic products or personal defense sprays, for which 
washing with a polyvalent solution was indicated for decontamination. In the second, individuals were exposed to detergents, 
alcohols, solvents, or noncaustic products, for which water or soap and water were indicated.

RESULTS. A total of 156 patients were studied. The median age was 35 years (interquartile range, 21 years), and 50% were men. 
Caustic agents accounted for the largest proportion of exposures (36.5%), and the eyes were the organ most often affected (64.8%). 
Workplace accidents caused 45.8% of the events. The group exposed to caustic agents comprised 85 patients. Seventy-one rinsed 
with a polyvalent solution. Symptom improvement was significantly better after such treatment than after decontamination with 
water (P = .016), but we saw no significant differences in pain measured on a pain scale (P = .442), the need for 2 or more follow-up 
visits (P > .05), or the persistence of signs or symptoms after 30 days (P = .072). Of the 71 patients exposed to noncaustic agents, 
58 were decontaminated with water. When rinsing with water was compared to rinsing with a polyvalent solution in this group, there 
were no significant differences in subjective evaluation of improvement (P = .696), pain relief (P = .918), need for 2 or more follow-up 
visits (P > .05), or persistence of signs or symptoms (P = .352).

CONCLUSIONS. Decontamination is effective for improving symptoms of exposure. A polyvalent solution gives better results than 
water after exposure to a caustic agent or a personal defense spray. Other chemical exposures can be treated as well with water.

Keywords: Chemical burn. Chemical decontamination. Emergency department. Triage, advanced. Nursing. Chemical 
decontamination area.
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Introducción
En un mundo industrializado, las exposiciones a pro-

ductos químicos con afectación cutánea y ocular son fre-
cuentes. En España, esta vía de contacto representa el 
14% de todas las exposiciones a productos químicos aten-
didas en los servicios de urgencias según el Programa Na-
cional de Toxicovigilancia1. Estas exposiciones comportan 
un riesgo de lesión local en forma de quemadura química, 
especialmente tras el contacto con sustancias cáusticas o 
corrosivas, pero también un riesgo de absorción y efectos 
sistémicos, especialmente con los productos más liposolu-
bles, que pueden inducir manifestaciones multiorgánicas 
con riesgo de mortalidad como podría ocurrir con los pla-
guicidas y, muy en particular, con los insecticidas organo-
fosforados2.

Tras el contacto cutáneo u ocular con un producto 
químico, las lesiones locales pueden ser la consecuencia 
de reacciones químicas diversas como la oxidación y re-
ducción, la corrosión, la formación de un veneno proto-
plasmático o la inducción de un proceso vesicante o des-
hidratante. La gravedad de estas lesiones va a depender 
de las características fisicoquímicas del agente, cantidad 
y concentración del producto, duración del contacto, ca-
pacidad de penetración y, en definitiva, del mecanismo 
de acción del agente3. A nivel ocular, estas reacciones 
pueden dar lugar a un proceso inflamatorio inmediato 
(queratoconjuntivitis) con mucho dolor, lagrimeo, fotofo-
bia e hiperemia conjuntival que, en casos extremos, pue-
de llegar a la perforación ocular o a secuelas en forma de 
pérdida de la agudeza visual4. A nivel cutáneo, estos mis-
mos mecanismos pueden producir diversos grados de 
quemadura, con dolor e irritación, que puede llegar a 
una necrosis profunda con posibles secuelas en forma de 
pigmentación, retracción y queloides5. Para evitar o redu-
cir todos estos riesgos tras una exposición a productos 
químicos, el mejor tratamiento es la descontaminación 
cutánea y ocular (DECO), aplicada de forma muy precoz 
e intensa6.

Para realizar de forma eficiente una DECO existen va-
rios métodos: lavado con agua, con agua y jabón, con sue-
ro salino fisiológico, con soluciones anfóteras y polivalentes, 
o con otras soluciones específicas como la de polietilengli-
col. La elección de uno u otra opción dependerá del tipo 
de agente químico, del tiempo transcurrido desde la expo-
sición y de la superficie afectada7. Habitualmente la descon-
taminación se hace por el personal del Sistema de Emer-
gencias Médicas, aunque muchos pacientes acuden 
directamente a Urgencias8, o precisan de un proceso de 
DECO a nivel hospitalario9. Para poder realizar estos proce-
dimientos con mayor eficacia, la ubicación ideal del pacien-
te es en un área específica de descontaminación química 
(ADQ) anexa al servicio de urgencias10, dotada del material 
necesario para realizar la descontaminación del paciente y 
para proteger al personal sanitario que la realiza, y con un 
procedimiento normalizado de trabajo (PNT) que cubra las 
muchas opciones que puedan presentarse.

El objetivo de este estudio ha sido analizar las carac-
terísticas epidemiológicas, clínicas, terapéuticas y evoluti-

vas de los pacientes atendidos en un ADQ de un hospital 
de tercer nivel, tras una exposición cutánea u ocular a pro-
ductos químicos y valorar los criterios de calidad y seguri-
dad.

Material y métodos
Se trata de un estudio unicéntrico, observacional y 

analítico en el que, durante 7 años (2010-2016), se reco-
gieron de forma prospectiva, variables epidemiológicas, 
toxicológicas, clínicas y terapéuticas de los pacientes ma-
yores de 18 años, a los que les había salpicado o habían 
sido expuestos a algún tipo de agente químico y fueron 
atendidos en el ADQ de urgencias del Hospital Clínic de 
Barcelona.

La atención en esta ADQ se protocolizó en función 
fundamentalmente de dos factores, por un lado, el tipo de 
agente químico y, por otro, el tiempo transcurrido desde la 
exposición11. Todos los detalles sobre el método de des-
contaminación estaban recogidos en un PNT que es de 
uso interno por parte del Hospital, en cuya redacción par-
ticiparon médicos de la Sección de Toxicología Clínica y 
enfermeras del área de urgencias y que fue aprobado 
como un documento de triaje avanzado de enfermería por 
la dirección del Centro y Urgencias. Dicho PNT incluía el 
uso como descontaminante, en determinadas condiciones, 
de una solución polivalente hipertónica, anfótera y quelan-
te (Diphoterine®)12.

Los pacientes se dividieron en dos grupos. El primero 
de ellos (grupo A) lo integraban los que se contaminaron 
con productos corrosivos (ácidos, bases, oxidantes) o que 
fueron agredidos con espráis de defensa personal y en los 
que por la gravedad potencial del tóxico o por la magni-
tud de los síntomas estaba protocolizado que recibiesen 
como descontaminante la solución polivalente si eran aten-
didos en la primera hora de la exposición. El segundo 
(grupo B) lo formaron pacientes contaminados con deter-
gentes, alcoholes, disolventes y otros agentes considera-
dos de menor toxicidad, o bien atendidos tardíamente 
(más de una hora desde la exposición), y que sólo se ten-
drían que descontaminar con agua (en el caso del ojo) o 
con agua, o agua y jabón (en el caso de la piel), según el 
citado PNT. Se registró también si alguno de los pacientes 
recibió un tratamiento de descontaminación diferente al 
previsto para cada grupo, ya fuese por falta de material, 
por desconocimiento del tóxico, o por error al calcular el 
tiempo transcurrido desde la exposición. Ello permitió 
constatar el grado de cumplimiento de los estándares de 
calidad y seguridad, según el PNT y de los indicadores de 
Calidad en Toxicología (Calitox-2006)13.

Se utilizó el registro de enfermería y los infor mes médi-
cos. El dolor se midió a través de la escala nu mérica analó-
gica (ENA)14.

Para conocer la evolución del paciente, se consultó la 
historia clínica compartida. Se valoró la necesidad de dos o 
más consultas médicas con relación a este incidente o la 
persistencia de signos o síntomas al cabo de un mes de la 
exposición. Se tuvo en cuenta el tratamiento aplicado por el 
facultativo de urgencias (oftalmólogo, cirujano o internis ta) 
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después de que la enfermera/o que había realizado la des-
contaminación hubiese derivado al paciente a la visita del 
médico correspondiente. Las variables se introdujeron en la 
base datos SPSS (versión 15.0). Los resultados de las varia-
bles cualitativas se expresan en número absoluto y porcen-
taje (%) y los de las variables cuantitativas como la media 
con su desviación estándar (DE) o con la mediana con su 
amplitud intercuartílica (AIC). Para la comparación estadísti-
ca de las variables cualitativas se utilizó la prueba de la ji al 
cuadrado o, alternativamente, la prueba exacta de Fisher 
cuando los efectivos esperados eran inferiores a 5, previa 
agrupación de categorías en una tabla de 2 x 2. Para las va-
riables cuantitativas se utilizó la prueba de la t de Student si 
aquellas tenían una distribución normal, hecho que se com-
probó con la prueba de Kolmogorov-Smirnov; si se vulnera-
ba el principio de normalidad, se aplicó la prueba no pa-
ramétrica de la U de Mann-Whitney. Se consideró 
significativo un valor de p < 0,05.

El estudio fue aprobado por el Comité de ética e in-
vestigación clínica del Hospital Clínic de Barcelona.

Resultados
Se incluyeron 156 pacientes con una mediana de edad 

de 35 (21) años y de los cuales el 50% eran hombres. Las 
atenciones en el ADQ fueron más frecuentes en horario de 
tarde (15-22 horas) y los productos más implicados fueron 
los cáusticos (36,53%), disolventes o desengrasantes 
(16,2%). Los accidentes laborales (45,8%) y domésticos 
(34,8%) fueron las causas más prevalentes y la afectación 
ocular (64,8%) fue el motivo más frecuente de atención 
(Tabla 1).

El intervalo exposición-llegada a urgencias fue inferior 
a una hora en el 75,8% de los casos (mediana de 30 minu-
tos) y los pacientes fueron atendidos de forma inmediata 
(media 4,3 minutos). El tratamiento aplicado inicialmente 
fue agua (38%), agua y jabón (4,5%) o una solución osmó-
tica, anfótera y quelante (53,5%), presentando una mejoría 
subjetiva el 70,1% de los pacientes, pasando una ENA 
pre-descontaminación de 5,65 a 3,01 post-descontamina-
ción (p < 0,001). La mediana de estancia en la ADQ fue de 
36 minutos. Hubo secuelas oculares en el 3,3% y cutáneas 
en el 1,2% de los pacientes.

El grupo A lo formaron 85 individuos, todos ellos ex-
puestos a productos cáusticos/corrosivos o espráis de de-
fensa personal (Tabla 2). En este grupo, 71 pacientes fue-
ron tratados con la solución anfótera. El empleo de esta se 
asoció a una mejoría subjetiva de los síntomas en compa-
ración con el uso del agua (85,9% vs 50%, p = 0,016) y a 
un mayor descenso de la puntuación del dolor en la escala 
ENA (2,5 vs 1,9, p = 0,442). No hubo diferencias significati-
vas ni en la necesidad de dos o más visitas médicas tras el 
incidente (16,9% vs 14,3%, p = 1) ni en la persistencia de 
signos o síntomas pasados 30 días (1,7% vs 14,3%, 
p = 0,072).

El grupo B incluyó a 71 individuos (Tabla 3). En este 
grupo, 58 pacientes recibieron tratamiento con el agua y 
al comparar su eficacia con el uso de la solución polivalen-
te, no se observaron diferencias significativas en la mejoría 

subjetiva (70% vs 76,5%, p = 0,696), en la reducción del 
dolor (2,6 vs 2,2, p = 0,918), en la necesidad de dos o más 
visitas médicas posteriores (11,1% vs 19,2%, p = 1) o en la 
persistencia de signos o síntomas postexposición al cabo 
de un mes (11,1% vs 3,8%, p = 0,352).

Seis pacientes que refirieron secuelas se contaminaron 
con productos corrosivos y cuatro de ellos habían sido 
descontaminados únicamente con agua. Una mujer que re-
sultó contaminada en la piel al ingerir ácido sulfúrico en un 
suicidio, falleciendo por la ingesta masiva.

Se hizo una descontaminación administrando la solu-
ción polivalente de forma correcta según la indicación el 
protocolo establecido en el 86,1% de los pacientes. No se 
observaron efectos adversos asociados al uso de esta solu-

Tabla 1. Pacientes con exposición a productos químicos atendidos en 
el área de descontaminación química (n = 156)
Edad (años: mediana y AIC) 35 (21)
Sexo (hombres) [n (%)] 78 (50)
Principal agente tóxico [n (%)] Hipoclorito sódico, 24 (15,4)

Espráis de defensa, 16 (10,3)
Alcoholes, 15 (9,6)
Colas y pegamentos, 14 (9,0)
Sosa cáustica, 11 (7,1)
Disolventes, 10 (6,4)
Ácido sulfúrico, 9 (5,8)
Desengrasantes, 8 (5,1)
Ácido clorhídrico, 5 (3,2)
Ácido acético, 3 (1,9)
Ácido paracético, 3 (1,9)
Amoníaco, 3 (1,9)
Clorhexidina, 2 (1,3)
Fenol, 2 (1,3)
Otros, 34 (21,8)

Intencionalidad [n (%)] Accidente laboral, 69 (44,2)
Accidente doméstico, 54 (34,6)
Agresión, 24 (15,4)
Tentativa de suicidio, 1 (0,6)
No precisable, 7 (4,5)

Área afectada [n (%)] Ocular, 101 (64,7)
Cutánea, 23 (14,7)
Ocular y cutánea, 32 (20,5)

Tiempo transcurrido entre la contaminación y 
la autodescontaminación [n = 85] (minutos: 
mediana y AIC)

1 (4)

Tiempo transcurrido entre la contaminación 
y la llegada a urgencias [n = 140] (minutos: 
mediana y AIC)

30 (40)

Tiempo transcurrido entre la llegada a 
urgencias y la descontaminación [n = 52] 
(minutos: media y DS)

4,3 (5)

Mejoría subjetiva tras aplicar el tratamiento 
[n = 138] [n (%)] 108 (78,3)

ENA al ingreso [n = 67] (mediana y AIC) 6 (5)
ENA al alta [n = 67] (mediana y AIC) 3 (4)
Reducción de puntos en la escala ENA antes 

y después del tratamiento descontaminador 
[n = 67] (mediana y AIC)

3 (4)

Necesidad de dos o más visitas médicas tras 
el alta de urgencias (n = 132] [n (%)] 23 (17,4)

Signos o síntomas persistentes a los 30 días 
del alta de urgencias [n = 132] [n (%)] 6 (4,5)

ADQ: área de descontaminación química; AIC: amplitud intercuartílica; ENA: 
escala numérica análoga de dolor.
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ción. Nadie del personal sanitario resultó autocontaminado 
al proceder a la descontaminación. Se realizó parte judicial 
en el 52,2% de los casos.

Discusión
La contaminación cutánea u ocular con productos quí-

micos es un hecho relativamente frecuente y con sustan-
cias muy diferentes15. Suelen llegar al hospital accidentes 
individuales y normalmente de pequeña magnitud, porque 
los accidentes colectivos, industriales y que pueden afectar 
a grandes masas de población suelen ser atendidos por 
los servicios de emergencias prehospitalarias, aunque los 
servicios de urgencias hospitalarios siempre han de estar 
preparados para su atención, incluyendo el conocimiento 
adecuado de las técnicas de descontaminación16, pues los 
accidentes siempre son imprevisibles, los accidentados 
pueden llegar de forma masiva y suele ser necesario ac-
tuar de forma inmediata. Además, y como se demostró 
con el atentado terrorista con gas sarín en el metro de To-
kio, muchos pacientes pueden acudir espontáneamente al 
hospital17.

El Hospital Clínic tiene un ADQ ubicada a la entrada 
de urgencias desde el año 2009, área que cumple con los 
requisitos materiales para realizar su función y que ya han 

sido descritos previamente18. El personal de enfermería ha 
sido formado para realizar esta descontaminación y me-
diante un triaje avanzado en urgencias, permite que la 
descontaminación pueda iniciarse de inmediato y que sea 
el propio personal el que registre tanto los datos del pa-
ciente, así como el tratamiento aplicado. Una vez realizada 
la descontaminación, el paciente siempre es derivado al 
oftalmólogo, al internista o al cirujano de guardia para 
completar la valoración clínica y decidir el seguimiento.

Estas contaminaciones pueden generar manifestacio-
nes de dos tipos: locales y sistémicas. Las primeras derivan 
de las propiedades fisicoquímicas del producto (pH, reser-
va titulable alcalina o ácida, capacidad de oxidación) y 
puede derivar en un efecto irritante o corrosivo provocan-
do la quemadura química. Las segundas están unidas a la 
liposolubilidad del producto, lo que facilitaría su absorción 
y efectos sistémicos como puede ocurrir con los plaguici-
das y los hidrocarburos y también con muchas armas quí-
micas19. Los efectos sistémicos podrían derivarse también 
de una acción quelante, como ocurre por ejemplo con el 
ion flúor del ácido fluorhídrico que el calcio con conse-
cuencias neurológicas y, sobre todo cardiovasculares, que 
podrían producir la muerte20. Pasada la fase aguda, siem-
pre hay un riesgo de secuelas, ya sea en la piel21 o en los 

Tabla 2. Grupo A: pacientes con exposición reciente (< 2 horas) a cáusticos, corrosivos, oxidantes o atacados con espráis de defensa personal y 
con indicación de tratamiento con una solución anfótera y quelante (n = 85)

TOTAL

Recibieron 
tratamiento con una 
solución anfótera y 
quelante (n = 71)

Recibieron 
tratamiento con agua 
(ojos) o agua y jabón 

(piel) (n = 14)

p

Edad (años) 34 (14) 34 (14) 31 (15) 0,974
Sexo (hombres) 50 (58,8%) 38 (53,5%) 12 (85,7%) 0,054
Principal agente tóxico (n) Hipoclorito sódico (17) 16 1 0,413

Espráis de defensa (16) 10 6 0,010
Sosa cáustica (11) 10 1 0,499
Ácido sulfúrico (9) 9 0 0,142
Ácido clorhídrico (5) 5 0
Ácido acético (3) 0 3
Ácido paracético (3) 3 0
Amoníaco (3) 2 1
Fenol (2) 2 0
Otros (19) 14 2

Intencionalidad (n) Accidente laboral (35) 29 6 0,940
Accidente doméstico (25) 23 2 0,125
Agresión (20) 14 6 0,339
Tentativa de suicidio (1) 1 0
No precisable (4) 3 0

Área afectada Ocular (44) 37 7 0,893
Cutánea (17) 13 4 0,566
Ocular y cutánea (24) 21 3 0,517

Tiempo transcurrido entre la contaminación y la autodescontaminación 
(minutos) 1 (10) 1 (10) 1 (9,6) 0,816

Tiempo transcurrido entre la contaminación y la llegada a urgencias 
(minutos) 30 (107) 30 (118) 30 (13,6) 0,284

Mejoría subjetiva tras aplicar el tratamiento (n = 77) 62 (74%) 55 (85,9%) 7 (50%) 0,016
ENA al ingreso (n = 34) 6,5 (2,7) 6,4 (2,6) 7,5 (3,4) 0,706
ENA al alta (n = 34) 3 (2,1) 2,5 (1,8) 3 (3,3) 0,171
Reducción de puntos en la ENA antes y después del tratamiento 

descontaminador (n = 34) 3 (2,4) 3 (2,5) 2,5 (1,9) 0,442

Necesidad de dos o más visitas médicas tras el alta de urgencias (n = 71) 12 (16,9%) 10 (16,9%) 2 (14,3%) 1
Signos o síntomas persistentes a los 30 días del alta de urgencias (n = 71) 3 (4,2%) 1 (1,7%) 2 (14,3%) 0,072
ENA: escala numérica analógica de dolor. Con valores totales # 5, no se ha calculado la significación estadística.
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ojos, que pueden llegar a la ceguera22. De ahí la importan-
cia de realizar un seguimiento médico tras realizar la des-
contaminación.

Los datos presentados en este estudio revelan la im-
portancia epidemiológica de los accidentes laborales, ya 
que aun siendo el Hospital Clínic un hospital general y no 
una mutua de accidentes de trabajo, se han atendido mu-
chas incidencias ocurridas en los puestos de trabajo, lo 
que confirma la importancia de las campañas de preven-
ción para evitar estos accidentes en las empresas23. Tam-
bién destaca la elevada prevalencia de accidentes domés-
ticos, lo que permite recordar que el hogar puede ser un 
lugar peligroso desde el punto de vista toxicológico8,24. En 
el apartado de intencionalidad destacan también las agre-
siones realizadas con espráis de defensa personal, un obje-
to fácilmente disponible en nuestro país y que en ocasio-
nes se destina a otros usos (facilitar robos, peleas, etc.)25.

Se observó también que, a pesar de ser un número 
pequeño en comparación a otras patologías o accidentes, 
la atención por quemaduras químicas fue más frecuente 
que otro tipo de quemaduras, aunque éstas fueron menos 
extensas, incluso que las térmicas, siendo la evolución y 
secuelas semejantes a las otras quemaduras26. El órgano 
más afectado es el ojo debido a las salpicaduras de los 
productos corrosivos, especialmente alcalinos, tanto en el 
hogar como en el trabajo o por agresiones, lo que nos lle-
va a hacer énfasis en que hay que tener especial cuidado 

al manipular los productos químicos, incluyendo medidas 
de autoprotección como unas gafas amplias de policarbo-
nato o guantes de nitrilo con alta resistencia a los corrosi-
vos27.

Hay que recalcar que las quemaduras químicas provo-
can mucho dolor y nerviosismo en el paciente, especial-
mente cuando resultan afectados los ojos, lo que les hace 
acudir rápidamente a urgencias, como puede comprobarse 
en este trabajo y, muchos de ellos, ya se habían autodes-
contaminado con agua, aunque no de forma abundante. 
Se hace evidente en este estudio que la descontamina-
ción, aunque sea con agua sola abundante y prolongada 
disminuye de forma significativa el dolor y sintomatología 
del paciente contaminado, ya que arrastra y diluye el pro-
ducto químico, los que hará disminuir la gravedad de la 
quemadura y por tanto las secuelas28.

Además de ello, en los últimos años, y con el objetivo 
de mejorar el pronóstico de las lesiones por productos 
químicos cáusticos sobre la piel y mucosas, se está em-
pleando una solución polivalente capaz de neutralizar los 
seis tipos de reacciones que los agentes químicos son ca-
paces de provocar al ser ésta hipertónica, quelante y anfó-
tera y por tanto además de diluir y arrastrar, atrae el pro-
ducto químico hacía fuera, creando residuos neutros sin 
provocar reacciones exotérmicas29. Existen pocos trabajos 
realizados sobre la efectividad en la práctica clínica hospi-
talaria de esta solución polivalente por ser difícil aunar una 

Tabla 3. Grupo B: pacientes con exposición tardía (> 2 horas) o expuestos a alcoholes, glicoles, cetonas u otros hidrocarburos y sin indicación de 
tratamiento con una solución anfótera y quelante (n = 71)

TOTAL

Recibieron 
tratamiento con una 
solución anfótera y 
quelante (n = 13)

Recibieron 
tratamiento con agua 
(ojos) o agua y jabón 

(piel) (n = 58)

p

Edad (años) 35 (14,3) 36 (17,3) 35 (13,7) 0,411
Sexo (hombres) 28 (39%) 4 (30,8) 24 (41,4) 0,452
Principal agente tóxico (n) Alcoholes (15) 4 6 0,210

Colas y pegamentos (14) 4 10 0,391
Disolventes (10) 2 10 0,183
Desengrasantes (8) 1 7 0,573
Hipoclorito sódico (7) 1 6 0,831
Clorhexidina (2) 0 2
Otros (15) 1 14

Intencionalidad (n) Accidente laboral (34) 3 31 0,017
Accidente doméstico (29) 7 22 0,375
Agresión (4) 1 3
Otras o no precisable (4) 2 2

Área afectada Ocular (57) 12 45 0,556
Cutánea (6) 0 6 0,759
Ocular y cutánea (8) 1 7 0,639

Tiempo transcurrido entre la contaminación y la autodescontaminación 
(minutos) 1 (11,43) 1,5 (9,5) 1 (11,9) 0,990

Tiempo transcurrido entre la contaminación y la llegada a urgencias 
(minutos) 35 (143,5) 32 (31) 35 (154) 0,057

Mejoría subjetiva tras aplicar el tratamiento (n = 61) 46 (75,4%) 7 (70%) 39 (76,5%) 0,696
ENA al ingreso (n = 34) 6 (3,6) 7 (3,7) 5,5 (3,6) 0,994
ENA al alta (n = 34) 3 (2,8) 3 (2,8) 3 (2,8) 0,939
Reducción de puntos en la ENA antes y después del tratamiento 

descontaminador (n = 34) 2 (2,2) 2 (2,6) 2 (2,2) 0,918

Necesidad de dos o más visitas médicas tras el alta de urgencias (n = 61) 11 (18,0%) 1 (11,1%) 10 (19,2%) 1
Signos o síntomas persistentes a los 30 días del alta de urgencias (n = 61) 3 (4,9%) 1 (11,1%) 2 (3,8%) 0,352
ENA: escala numérica analógica. Con valores totales # 5, no se ha calculado la significación estadística.
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serie de pacientes con las mismas características y poder 
comparar con el agua u otro tipo de soluciones30. Por ello 
nos ha parecido de interés aportar nuestra experiencia con 
este producto sanitario aprobado por la Unión Europea 
con esta indicación explícita31. En los pacientes del grupo 
A, cuando se aplicó la solución se observaron mejores re-
sultados que cuando se aplica agua, aunque sólo se obtu-
vo una significación estadística en la mejoría de los sínto-
mas (que pueden ser otros, además del dolor: picor, 
quemazón, blefaroespasmo, fotofobia, etc.). Aunque en el 
dolor no refirieron un descenso significativo, sí que los pa-
cientes relataban un alivio y mejoría inmediata, mostrándo-
se más relajados tras la aplicación de la solución a diferen-
cia del uso del agua. En cambio, en los del grupo B, los 
mejores resultados se obtienen con el agua, aunque no se 
alcanzó significación estadística debido, probablemente, al 
tamaño de la muestra. Estos datos en nuestra opinión vali-
dan el PNT existente en aquel momento en nuestro cen-
tro, que reserva la citada solución solo para los pacientes 
expuestos a agentes corrosivos o espráis de defensa y que 
consultan en la primera hora postexposición. En cualquier 
caso, la eficacia de cualquier método de descontaminación 
está muy unida a la precocidad con la que se ponga en 
práctica, ya que, pasado un cierto tiempo, la lesión cutá-
nea u ocular puede ser irreversible o el proceso de absor-
ción, haber finalizado.

Pero estos resultados también ponen en evidencia 
que no siempre se siguen los PNT probablemente por 
desconocimiento, personal de nueva incorporación u otro 
motivo, no cumpliendo con un estándar mínimo del 90% 
en la aplicación del descontaminante más adecuado en 
cada caso, por lo que es recomendable hacer seguimiento 

del cumplimiento de los PNT, y hacer docencia que mejo-
ren la calidad asistencial32. Por otro lado, se cumplieron los 
estándares de calidad y seguridad en la atención y des-
contaminación inmediata (menos de 20 minutos) desde la 
llegada a urgencias y se actuó con precaución y seguridad, 
ya que nadie del personal sanitario fue autocontaminado. 
Los comunicados judiciales fueron inferiores a los que de-
bería haber sido, ya que por lo menos los accidentes labo-
rales y las agresiones han de ser siempre objeto de ellos.

Este estudio presenta una serie de limitaciones debido 
a una muestra muy heterogénea en cuanto a la variabili-
dad de los agentes químicos implicados y a la diferente 
gravedad por extensión y profundidad de las lesiones que 
presentaban los pacientes, aunque, en su mayoría, no fue-
ron excesivamente relevantes, lo que dificulta hacer un 
mayor análisis de la eficacia. También hubo una imposibili-
dad de seguimiento de las lesiones de algunos de estos 
pacientes que fueron remitidos a sus Mutuas de Acciden-
tes Laborales u hospitales privados.

Conclusiones
La contaminación cutánea y ocular con productos quí-

micos es frecuente y variada. La descontaminación es efi-
caz para mejorar la sintomatología del paciente. En pro-
ductos corrosivos o espráis de defensa personal se 
obtienen mejores resultados cuando la descontaminación 
química se realiza con una solución osmótica, anfótera y 
quelante, mientras que, con otros agentes químicos, el 
agua obtiene los mismos resultados.

Hay que hacer seguimiento de los PNT y docencia pe-
riódica de los protocolos existentes para que la calidad y 
seguridad en el manejo de estos pacientes no disminuya.
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