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OBJETIVOS. Analizar la utilidad de diferentes escalas de gravedad para la valoración de la aparición de eventos adversos en los 
pacientes con intoxicaciones agudas que acuden a urgencias hospitalarias.

MATERIAL Y MÉTODOS. Estudio descriptivo retrospectivo de pacientes mayores de 18 años que acudieron al servicio de urgencias por 
intoxicación medicamentosa aguda (IMA) o por drogas de abuso (IDA), durante 2022. Se recogieron datos demográficos, datos clínicos y 
analíticos. Se calcularon las escalas Poisonig Early Warning Score (PEWS), National Early Warning Score (NEWS) y Quick Sepsis related 
Organ Failure Assessment (qSOFA). Como variable dependiente se analizó la variable combinada “evento adverso” (EA) que incluyó la 
presencia de al menos una de las siguientes situaciones: ingreso en unidad de cuidados intensivos (UCI), interconsulta a UCI, mortalidad 
intrahospitalaria, mortalidad a los 30 días, manejo avanzado de vía área, uso de drogas vasoactivas. Se realizó un estudio descriptivo uni-
variante y multivariante. Se calculó el área bajo la curva (ABC) de la característica operativa del receptor (COR) de las escalas analizadas. 
Se obtuvo un intervalo de confianza al 95% (IC 95%), considerándose estadísticamente significativa un valor de p < 0,05.

RESULTADOS. Se analizaron 240 pacientes, edad mediana: 40,8 años (RIC: 29,7-52,6), y 58,3% mujeres. La IMA fue la causa de in-
toxicación más frecuente (77,1%) y las benzodiacepinas el tóxico más empleado (57,5%), seguido del cannabis (10%) y la cocaína 
(8,8%). El 10% presentaron EA. La IMA se relacionó un 12,6% con EA frente al 1,6% de las IDA (p < 0,05). El ABC COR de las esca-
las PEWS, NEWS y qSOFA fueron respectivamente: 0,760 (IC 95%: 0,614-0,907, p < 0,001), 0,681 (IC 95%: 0,529-0,833, p < 0,05) y 
0,667 (IC 95%: 0,533-0,802, p < 0,05). La escala PEWS obtuvo una sensibilidad del 0,62% (IC 95%: 0,38-0,86) y especificidad del 
0,89% (IC 95%: 0,84-0,94). Cálculo de odds ratio (OR) en estudio multivariante: PEWS: OR de 13,993 (IC 95% 3,840-50,986, 
p < 0,001), NEWS: OR de 1,385 (IC 95%: 1,125-1,704), p < 0,05) y qSOFA una de OR: 3,171 (IC 95%: 1,563-6,434, p < 0,001).

CONCLUSIONES. La escala PEWS es una buena herramienta para la predicción de EA entre las IMA o IDA, siendo superior a la del 
resto de escalas analizadas.

Palabras clave: Intoxicación. Escalas de gravedad. Evento adverso. Urgencias. Pronóstico.

OBJECTIVES. To analyze the usefulness of severity scales for assessing the development of adverse events in patients who attended 
our emergency department (ED) for acute poisoning.
MATERIAL AND METHODS. Retrospective descriptive study of patients over the age of 18 years who came to our ED for acute 
medication or street-drug poisoning in 2022. We collected demographic information, vital constants, and clinical and laboratory 
data. The severity scales used were the Poisoning Early Warning Score (PEWS), the National Early Warning Score (NEWS), and the 
Quick Sepsis-related Organ Failure Assessment (qSOFA). A composite adverse event outcome was the dependent variable. The 
composite included at least 1 of the following situations: admission to the intensive care unit (ICU), ED-ICU consultation, in-hospital 
mortality, 30-day mortality, need for advanced airway management, and need for vasoactive drugs. Descriptive statistics were 
compiled for univariate and multivariate analyses. We calculated the area under the receiver operating characteristic curves (AUCs) 
of the various severity scales; 95% CIs were calculated for all statistics. Statistical significance was set at P < .05.
RESULTS. A total of 240 patients were included. The median (interquartile range) age was 40.8 years ( 29.7-52.6 years), and 58.3% were 
women. Medications were the most often used substances (in 77.1%), benzodiazepines being the medications most often used (57.5%). 
Two street drugs, cannabis (10%) and cocaine (8.8%), were the next most commonly used substances. Ten percent of the patients 
developed adverse events. Medications were responsible for more adverse events (12.6%) than street drugs (1.6%) (P < .05). The AUCs for 
the 3 severity scales were, respectively: for the PEWS, 0.760 (95% CI, 0.614-0.907; P < .001); the NEWS, 0.681 (95% CI, 0.529-0.833; 
P < .05); and the qSOFA, 0.667 (95% CI, 0.533-0.802; P < .05). The PEWS had a sensitivity of 0.62% (95% CI, 0.38%-0.86%) and a 
specificity of 0.89% (95% CI, 0.84%-0.94%). Odds ratios from the multivariate analysis were 13.993 (95% CI, 3.840-50.986; P < .001) for 
the PEWS; 1.385 (95% CI, 1.125-1.704); P < .05) for the NEWS; and 3.171 (95% CI, 1.563-6.434; P < .001) for the qSOFA.

CONCLUSIONS. The PEWS best predicts adverse events in cases of poisoning from medications or street-drugs.

Keywords: Poisoning. Severity scales. Adverse event. Emergency department. Prognosis.
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Introducción
Pronosticar para anticipar la respuesta y tomar decisio-

nes rápidas en entornos complejos, es un reto que inspira 
a personas de diferentes campos, especialmente en el en-
torno de las urgencias y emergencias. Parte de este proce-
so es la identificación temprana de los pacientes que pue-
dan necesitar cuidados avanzados, permitiendo así una 
adecuada preparación y movilización de los recursos por 
parte del hospital. Las escalas de gravedad pueden ser 
herramientas que nos ayuden a valorar a estos pacientes1-3.

Las intoxicaciones agudas se incluyen dentro de las 
patologías potencialmente graves, de complejo diagnósti-
co, manejo clínico y terapéutico, en base a la enorme can-
tidad de agentes que pueden causar toxicidad, pudiendo 
ser el paciente intoxicado unos de los que se beneficie del 
uso de las escalas de gravedad como herramienta de valo-
ración inicial e identificación de efectos adversos asocia-
dos4-7.

Se han desarrollado varias escalas de alerta temprana 
(EWS) con diferentes diseños para diagnosticar precozmen-
te signos que indiquen deterioro de las condiciones de un 
paciente y que permitan iniciar una atención médica adi-
cional y un posible ingreso a la unidad de cuidados inten-
sivos (UCI)8-10.

Una de ellas es la escala Poisoning Early Warning Sco-
re (PEWS) que utiliza variables biológicas, fisiológicas y 
analíticas. Las variables empleadas son la edad del pacien-
te, la saturación de oxígeno o la fracción inspirada de oxí-
geno y los niveles de lactato11. Esta escala se construyó y 
validó en el ámbito de las emergencias sanitarias en el año 
2021, con buenos resultados para la detección de eventos 
adversos (EA) de los pacientes, por lo que sería de interés 
validar su utilización en otros ámbitos como es el de las 
urgencias hospitalarias12,13. Existe otra escala generada por 
Organización Mundial de la Salud, la Poisoning Severity 
Score (PSS), diseñada para la utilización por los Centros de 
Información Toxicológica, que es aplicable en toda intoxi-
cación, independientemente del tipo y número de agentes 
tóxicos involucrados. Esta escala considera la sintomatolo-
gía más grave presentada por el paciente (incluyendo sín-
tomas subjetivos y signos objetivos) y se atribuye un nivel 
de gravedad de acuerdo con dicha sintomatología14.

Otras escalas de valoración global de los pacientes 
como es el National Early Warning Score (NEWS) o el 
Quick Sepsis related Organ Failure Assessment (qSOFA) 
valoran el daño orgánico global del paciente. Varios estu-
dios han explorado la asociación entre estas escalas de 
riesgo y el ingreso hospitalario en diferentes patologías y 
situaciones clínicas15-18.

El objetivo de este trabajo es analizar la utilidad de 
diferentes escalas de gravedad para la valoración de la 
aparición de EA en los pacientes que acuden con una in-
toxicación aguda al servicio de urgencias (SU) de un hospi-
tal, así como analizar las características de estos pacientes.

Material y métodos
Estudio descriptivo retrospectivo de todos los pacien-

tes mayores de 18 años diagnosticados de intoxicación 

aguda medicamentosa o por drogas de abuso que acudie-
ron al SU del Hospital Universitario Río Hortega de Valla-
dolid, entre el 1 de enero de 2022 y el 31 de diciembre 
de 2022. Se excluyeron pacientes embarazadas.

Las variables independientes estudiadas fueron: edad, 
sexo, comorbilidades (diabetes mellitus, dislipemia, hiper-
tensión arterial y otras), antecedentes psiquiátricos (ansie-
dad, depresión, psicosis), signos vitales: frecuencia respira-
toria, saturación de oxígeno (SatO2), SatO2/Fracción 
inspirada de O2 (Sa/Fi), frecuencia cardiaca, presión arterial 
sistólica, presión arterial diastólica, temperatura y escala de 
coma de Glasgow, tipo de intoxicación: intoxicación medi-
camentosa aguda (IMA) o por drogas de abuso (IDA), sin-
tomatología, valoración por psiquiatría. Se calculó el lacta-
to (mmol/L) y el etanol en sangre (g/L), con esta última 
medida se consideró que podía haber un efecto del etanol 
en la intoxicación si los pacientes presentaban una etano-
lemia superior a 0,25 g/L. Se calcularon las escalas PEWS, 
NEWS y qSOFA. En la Tabla 1 se describen los parámetros 
que componen cada una de las escalas analizadas.

Como principal variable dependiente se analizó la 
combinada “evento adverso” (EA) formada por la presen-
cia de al menos una de las siguientes situaciones: ingreso 
en UCI, interconsulta desde el SU a la UCI, mortalidad in-
trahospitalaria, mortalidad a los 30 días, manejo avanzado 
de vía área o uso de drogas vasoactivas.

Todos los datos se almacenaron en una base de datos 
XLSTAT® BioMED para Microsoft Excel® (versión 14.4.0) y 
posteriormente en el programa Statistical Product and Ser-
vice Solutions (SPSS, versión 29.0), con los que se llevó a 
cabo el análisis estadístico posterior.

Las variables cuantitativas continuas se describen 
como mediana y rango. Las variables cualitativas se des-
criben mediante frecuencias absolutas y relativas (%). Para 
la comparativa de las medianas se utilizó la prueba de 
U-de-Mann-Whitney. Se usó la prueba del chi cuadrado 
para tablas de contingencia 2 x 2 y contraste de propor-
ciones para estipular la relación asociación o dependen-
cia entre variables cualitativas. Se realizó un estudio uni-
variante observando como variable dependiente principal 
la aparición de EA y como variables independientes las 
ya citadas. Por otro lado, se realizó un estudio multiva-
riante mediante regresión logística con cada una de las 
escalas PEWS, NEWS y qSOFA y sus variables (Tabla 1), 
analizadas por edad y sexo y tomando como variable de-
pendiente la aparición de EA, calculando el correspon-
diente odds ratio (OR). Por último, se calculó el área bajo 
la curva (ABC) de la característica operativa del receptor 
(COR) de cada una de las escalas analizadas (PEWS, 
NEWS, qSOFA), así como los puntos de corte obtenidos 
que ofrecieron mayor sensibilidad y especificidad conjun-
ta en función del índice de Younde. Se consideró signifi-
cativo un nivel de confianza del 95% (p < 0,05). El estudio 
fue aprobado por el comité de ética de la investigación 
con medicamentos del Área de Salud Valladolid Oeste, 
Ref. CEIm: 23-PI151.
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Resultados
Se incluyeron un total de 240 pacientes, con una edad 

mediana de 40,8 años (RIC: 29,7-52,6) y 140 pacientes 
(58,3%) mujeres. La edad mediana de las mujeres fue de 
40,6 (RIC: 29-52,6) años y la de los hombres de 41,1 (RIC: 

30,3-52,6) años, sin diferencias significativas entre ambos 
grupos.

El tipo de intoxicación más frecuente fue la IMA con 
182 casos (77,1%), de los cuales 124 (68,1%) fueron muje-
res. Hubo 54 (22,9%) casos por de IDA, de los cuales 41 
(75,9%) eran varones (p < 0,001). De forma global, el tóxi-
co más empleado fueron las benzodiacepinas con 138 ca-
sos (57,5%), seguido del cannabis con 24 casos (10%) y la 
cocaína con 21 casos (8,8%) (p < 0,001).

En la Tabla 2 se observan las características de los pa-
cientes en función de la aparición de EA. En 24 pacientes 
se constató alguno de los EA analizados (10% del total). La 
mediana de edad de los pacientes con EA fue de 48,4 años 
(RIC: 34,1-63,6), mientras que la de los que no los presenta-
ron fue de 40,2 años (RIC: 29,2-40,1) (p < 0,05). El 62,59% 
de los pacientes con algún EA fueron varones (p < 0,05).

De los pacientes que presentaron EA, la mayoría 
(58,3%) tenían un nivel III en el triaje a la llegada al SU; el 
resto se repartían entre los niveles I (16%) y nivel II (25%) 

Tabla 1. Variables de las Escalas PEWS, NEWS y qSOFA
PEWS NEWS qSOFA

Edad X
Sat O2/FiO2 X
Lactato X
Frecuencia respiratoria X X
Sat O2 X X
Presion arterial sistolica X X
Frecuencia cardiaca X
Nivel conciencia X
Temperatura X
PEWS: Poisoning Early Warning Score; NEWS: National Early Warning Score; 
qSOFA: Quick: Sepsis realted Organ Failure Assessment. Sa/Fi: relación entre 
saturación de oxígeno y fracción de oxígeno aportada al paciente; Sat O2: 
saturación de oxígeno.

No eventos 
adversos

Mediana (RIC)

Eventos 
adversos

Mediana (RIC)

Total
Mediana (RIC) p

Edad 40,2
(29,2-51,1)

48,4
(34,1-63,6)

40,8
(29,7-52,6) 0,034

Sexo NS
Masculino 91 (42,1) 9 (37,5) 100 (41,7)
Femenino 125 (57,9) 15 (62,5) 140 (58,3)

Tipo de intoxicación < 0,05
Medicamentosa 159 (75) 23 (95,8) 182 (77,1)
Drogas de abuso 53 (25) 1 (4,2) 54 (22,9)

Nivel triaje < 0,001
1 1 (0,5) 4 (16,7) 5 (2,1)
2 27 (12,5) 6 (25) 33 (13,8)
3 179 (82,9) 14 (58,3) 193 (80,4)
4 8 (3,7) 0 (0) 8 (3,3)
5 1 (0,5) 0 (0) 1 (0,4)

Depresión 67 (31) 11 (47,8) 78 (32,6) NS
Ansiedad 64 (29,6) 10 (43,5) 74 (31) NS
Psicosis 17 (7,9) 1 (4,8) 18 (7,7) NS
Hipertension arterial 27 (12,5) 5 (21,7) 32 (13,4) NS
Dislipemia 19 (8,8) 7 (30,4) 26 (10,9) < 0,05
Obesidad 9 (4,2) 1 (4,3) 10 (4,2) NS
Alteración tiroidea 13 (6) 3 (13) 16 (6,7) NS
IAM 5 (2,3) 1 (4,3) 6 (2,5) NS
Insuficiencia cardiaca 4 (1,9) 3 (13) 7 (2,9) < 0,05
Enf. arterial periférica 2 (0,9) 1 (4,3) 3 (1,3) NS
ACV 1 (0,5) 1 (4,3) 2 (0,8) NS
Demencia 3 (1,4) 0 (0) 3 (1,3) NS
ERC 4 (1,9) 1 (4,3) 5 (2,1) NS
Enf. tejido conectivo 5 (2,3) 1 (4,3) 6 (2,5) NS
Úlcera 

gastroduodenal 0 (0) 0 (0) 0 (0) No 
calculado

Hepatopatía crónica 3 (1,4) 3 (13) 6 (2,5) < 0,001
Diabetes Mellitus 10 (4,7) 1 (4,3) 11 (4,6) NS

Hemiplejía 0 (0) 0 (0) 0 (0) No 
calculado

IRC 8 (3,7) 2 (8,7) 10 (4,2) NS
Tumor 1 (0,5) 0 (0) 1 (0,4) NS
Leucemia 1 (0,5) 0 (0) 1 (0,4) NS

Linfoma 0 (0) 0 (0) 0 (0) No 
calculado
(Continúa)

No eventos 
adversos

Mediana (RIC)

Eventos 
adversos

Mediana (RIC)

Total
Mediana (RIC) p

Tumor con metástasis 1 (0,5) 0 (0) 1 (0,4) NS

SIDA 0 (0) 0 (0) 0 (0) No 
calculado

Síntomas digestivos 22 (10,2) 3 (12,5) 25 (10,4) NS
Síntomas 

cardiovasculares 16 (7,4) 2 (8,3) 18 (7,5) NS

Síntomas respiratorios 3 (1,4) 2 (8,3) 5 (2,1) < 0,05
Alteración de la 

conducta 20 (9,3) 0 (0) 20 (8,3) NS

Síntomas neurológicos 106 (49,1) 18 (75) 124 (51,7) < 0,05
Trauma asociado 13 (6) 1 (4,2) 14 (5,8) NS
Trauma craneal 9 (4,2) 1 (4,2) 10 (4,2) NS
Etanol > 0,25 g/L 13 (11,3) 4 (8,2) 49 (29,9) NS
Lavado gástrico 36 (16,7) 4 (16,7) 40 (16,7) NS
Carbón activado 40 (18,5) 8 (33,3) 48 (20) NS
Antídoto 63 (29,2) 16 (66,7) 79 (32,9) < 0,001
Tóxico < 0,001

Benzodiacepinas 126 (58,3) 12 (50) 138 (57,5)
Cannabis 24 (11,1) 0 (0) 24 (10)
Cocaína 20 (9,3) 1 (4,2) 21 (8,8)
Anfetaminas 10 (4,6) 0 (0) 10 (4,2)
Analgésicos 5 (2,3) 0 (0) 5 (2,1)
Opioides 1 (0,5) 2 (8,3) 3 (1,3)
Antidepresivos 10 (4,6) 2 (8,3) 12 (5)
Paracetamol 3 (1,4) 3 (12,5) 6 (2,5)
Antiepilépticos 6 (2,8) 1 (4,2) 7 (2,9)
Neurolépticos 2 (0,9) 2 (8,3) 4 (1,7)
Otros 9 (4,2) 1 (4,2) 10 (4,2)

Interconsultas 
realizada 153 (70,8) 19 (79,2) 172 (71,7) NS

Radiografía 45 (20,8) 17 (70,8) 62 (25,8) < 0,001
TC 15 (6,9) 5 (20,8) 20 (8,3) < 0,05

IAM: infarto agudo de miocardio; ACV: accidente cerebrovascular; ERC: 
enfermedad respiratoria crónica; IRC: insuficiencia renal crónica; SIDA: síndrome 
de inmunodeficiencia adquirida; TC: tomografía computarizada; N: número; 
%: porcentaje; P: significación estadística; RIC: rango intercuartil; NS: no 
significativo.

Tabla 2. Características de los pacientes analizados en función de la aparición de eventos adversos
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(p < 0,001). El tipo de intoxicación más relacionado con la 
aparición de EA fue la IMA, con 23 (12,6%) casos frente a 
un (1,6%) de las IDA (p < 0,05). El tóxico que más EA pro-
vocó fueron las benzodiacepinas con 12 (50%) casos, se-
guido del paracetamol con 3 (12,5%) casos y de opioides, 
antidepresivos y neurolépticos con 2 (8,3%) casos cada 
uno de ellos (Tabla 2).

Los antecedentes personales que se relacionaron con 
la aparición de EA fueron la dislipemia (p < 0,05), la insufi-
ciencia cardiaca (p < 0,05) y la hepatopatía crónica 
(p < 0,001).

En cuanto a la sintomatología asociada con los EA, esta 
fue significativa en los síntomas respiratorios (8,3%) 
(p < 0,05) y síntomas neurológicos (75%) (p < 0,05). La admi-
nistración de algún antídoto también se asoció con los EA, 
así como la realización de pruebas de imagen (Tabla 2).

En el estudio univariante de las constantes vitales que 
se tomaron en el momento de la llegada del paciente a 
urgencias se observó que el nivel de conciencia medido 
por la escala de coma de Glasgow entre los pacientes que 
presentaron algún EA fue de 13 (RIC: 7-15) frente a 15 
puntos (RIC: 15-15) de los que no lo presentaron 
(p < 0,0001) (Tabla 3). La mediana del lactato de los pa-
cientes con EA fue de 1,7 mmol/L (IC 95%: 0,8-2,9), resul-
tado idéntico al que se obtuvo entre los pacientes sin EA. 
En cuanto a la influencia del etanol se observó que los pa-
cientes con un nivel etanol por encima de 0,25 g/L presen-
taban EA en un 8,2% de los casos frente a un 11,3% de 
los pacientes con niveles por debajo del umbral analizado 
(p > 0,05).

El ABC COR de la escala PEWS obtuvo un resultado 
de 0,760 (IC 95%: 0,614-0,907, p < 0,001). La escala NEWS 
tuvo un resultado de 0,681 (IC 95%: 0,529-0,833, p < 0,05) 
y la escala qSOFA un resultado de 0,667 (IC 95%: 0,533-
0,802, p < 0,05). No se obtuvieron diferencias estadística-
mente significativas en la comparación de las ABC de las 
distintas escalas.

En la Tabla 4 se puede observar el análisis de los dife-
rentes puntos de corte analizados de las distintas escalas 
en función de su mejor sensibilidad y especificidad. Anali-
zando la escala PEWS con una puntuación mayor o igual a 
1 punto, la sensibilidad fue del 62,5% (IC 95%: 0,38-0,86) 
con una especificad del 89,4% (IC 95%: 0,84-0,94). La es-
cala NEWS tuvo un mejor punto de corte $ 3 puntos, 
mientras que en la escala qSOFA fue de 1 punto.

En el estudio de regresión logística se demostró la 
asociación independiente de las diferentes escalas de pro-
babilidad con la aparición de EA. Las escalas estudiadas 
fueron la escala PEWS con un OR: 13,992 (IC 95%: 3,840-
50,986, p < 0,001), la escala NEWS con una OR: 1,385 (IC 
95%: 1,125-1,704), p < 0,05) y la escala qSOFA con una 
OR: 3,171 (IC 95%: 1,563-6,434) (Tabla 5).

Discusión
Hasta donde sabemos este es el primer estudio que 

analiza de forma específica la utilidad de la escala PEWS, 
NEWS y qSOFA para la valoración de la aparición de EA 
tomando como base las constantes vitales y la determina-
ción del lactato a la llegada del paciente al SU. El estudio 
se ha centrado en las intoxicaciones medicamentosas y por 

Tabla 3. Análisis de la aparición de eventos adversos en función de las constantes vitales y de los parámetros analíticos
Total

N
No eventos adversos

Mediana (RIC)
Eventos adversos

Mediana (RIC)
Total

Mediana (RIC) p

Frecuencia respiratoria (rpm) 232 15 (15-15) 15 15 (15-15) NS
Frecuencia cardiaca (lpm) 226 89 (74,5-102) 84 (73-98) 88 (74,7-101,2) NS
Presión arterial sistólica (mmHg) 228 125 (112-137) 118 (108,5-33,5) 124 (112-137) NS
Presión arterial diastólica (mmHg) 228 78 (68-87) 76 (63-84,5) 78 (68-86,7) NS
Sat O2 (%) 214 97 (95-99) 95,5 (93-99,2) 97 (95-99) NS
Sa/Fi 214 461,90 (452,38-471,42) 389,76 (282,05-453,57) 461,90 (452,38-471,42) < 0,001
Temperatura (ºC) 152 35,9 (35,5-36,3) 35,4 (34,9-36,2) 35,9 (35,5-36,3) NS
Escala del coma de Glasgow 238 15 (15-15) 13 (7-15) 15 (15-15) < 0,0001
Lactato (mmol/L) 152 1,7 (1,2-2,2) 1,7 (0,8-2,9) 1,7 (1,2-2,3) NS
Etanol (g/L) 164 10 (10-76) 10 (10-27,5) 10 (10-74,25) NS
PEWS 139 0 (0-0) 1 (0-1) 0 (0-1) < 0,001
qSOFA 228 0 (0-0) 1 (0-1) 0 (0-1) < 0,05
NEWS-2 213 2 (1-3) 3,5 (1,75-5,25) 2 (1-3,5) < 0,05
N: número; %: porcentaje; P: significación estadística; RIC: rango intercuartil; NS: no significativo; rpm: respiraciones por minuto; lpm: latidos por minuto; mmHg: 
milímetros de mercurio; Sat O2: saturación de oxígeno; Sa/Fi: relación entre saturación de oxígeno y fracción de oxígeno aportada al paciente; ºC: grados Celsius; 
PEWS: Poisoning Early Warning Score; qSOFA: Quick Secuential Organ Failure Assessment; NEWS-2: National Early Warning Score.

Tabla 4. Sensibilidad y especificidad de las diferentes escalas evaluadas
Sensibilidad

(IC 95%)
Especificidad

(IC 95%)
VPP

(IC 95%)
VPN

(IC 95%)
CPP

(IC 95%)
CPN

(IC 95%)
PEWS $ 1a 62,5 (38,8-86,2) 89 (84,0-94,9) 43,5 (25,6-63,2) 94,8 (89,2-97,6) 5,91 (3,12-11,20) 0,41 (0,22-0,80)
PEWS $ 2a 6,3 (1,1-28,3) 99,2 (95,5-99,9) 50,1 (9,5-90,5) 89,1 (82,7-93,3) 7,69 (0,51-116,9) 0,95 (0,79-1,107)
NEWS-2 $ 3a 72,2 (51,5-92,9) 64,6 (57,9-71,3) 15,9 (9,5-25,3) 96,2 (91,4-8,4) 2,04 (1,45-2,88) 0,43 (0,20-0,92)
qSOFA $ 1a 57,1 (36,5-75,5) 72,5 (66,4-78,1) 17,4 (10,2-28,0) 94,3 (89,6-97,0) 2,08 (1,35-3,19) 0,59 (0,35-0,99)
anúmero (porcentaje); CPP: cociente de probabilidad positivo; CPN: cociente de probabilidad negativo; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo 
negativo; IC 95%: intervalo de confianza al 95%; PEWS: Poisonig Early Warnig Score; NEWS-2: National Early Warning Score; qSOFA: Quick Sequential Organ 
Failure Assesment.
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drogas de abuso, que son de las más frecuentes en los 
SU, si exceptuamos la intoxicación etílica19.

Las escalas de gravedad y los modelos pronósticos 
son una realidad en la práctica clínica20. No obstante, algu-
nos estudios demuestran que las escalas que se han utili-
zado en pacientes intoxicados se centran mayoritariamente 
en predecir la mortalidad específica de diferentes tóxicos, 
como pueden ser el paracetamol o el monóxido de carbo-
no21,22. En este estudio se han analizado escalas similares 
cuyo uso hospitalario permita predecir la aparición de 
efectos adversos en pacientes intoxicados.

Dentro de las escalas estudiadas, la PEWS fue la que 
mejor se comportó para analizar la probabilidad de EA, 
aunque no presentó diferencias significativas con las otras 
escalas analizadas (NEWS y qSOFA). Sin embargo, el ABC 
para la escala PEWS obtenido en este estudio es menor 
que el ABC del estudio realizado por Martín-Rodríguez et 
al. en el que se obtuvo un ABC para la escala PEWS de 
0,89611. Las diferencias observadas pueden ser debidas a 
que la muestra del artículo en el que se describe la escala 
PEWS se basa en una población de pacientes derivados 
por ambulancias medicalizadas a un SU, en la que ya exis-
te una gravedad previa, además de abarcar todo tipo de 
intoxicaciones, mientras que en nuestro estudio sólo se 
han analizado pacientes con intoxicación por medicamen-
tos y drogas de abuso.

La escala PEWS puede servir para identificar dentro 
de los pacientes que presentan una intoxicación aguda a 
aquellos que tienen más riesgo de padecer un EA. Ade-
más es fácil de utilizar y puede ayudar a tomar decisiones 
iniciales en el cuidado de los pacientes. Esta escala está 
compuesta por tres parámetros clínicos: edad, Sa/Fi y los 
niveles de lactato. Todos estos parámetros son relativa-
mente fáciles de calcular y están disponibles para cual-
quier paciente que se presente en un SU.

La edad es un factor pronóstico básico que influye di-
rectamente en la esperanza de vida23. La Sat O2 o la frac-
ción inspirada de oxígeno permiten calcular de forma sen-
cilla y no invasiva la función respiratoria, y la inclusión de 
la Sa/Fi incide en que la depresión respiratoria de estos 
pacientes parezca un factor de riesgo para el desarrollo de 
complicaciones24. El lactato es un biomarcador cuya eleva-
ción indica de manera fiable un aumento del metabolismo 
anaerobio y, por lo tanto, de la hipoperfusión tisular con 
una alta sensibilidad y especificidad. Las concentraciones 
de lactato han demostrado ser muy útiles para determinar 
la aparición y el pronóstico de shock intrahospitalario25.

Mediante estos tres parámetros somos capaces de 
evaluar la función biológica, fisiológica y metabólica-analí-
tica. A cada paciente se le dará 1 punto por cada criterio 
que cumpla: 1 punto si tiene 65 años o más, 1 punto si la 
Sa/Fi es menor o igual a 300 y 1 punto si los niveles de 
lactato son iguales o superiores a 4 mmol/L. Pacientes con 
una puntuación $ 1 punto, deberían ser considerados de 
alto riesgo de presentar EA.

Las otras escalas estudiadas también podrían servir 
para predecir la aparición de EA en pacientes intoxicados; 
sin embargo, ninguna es tan buena como la escala PEWS. 
Esto puede deberse a que las otras escalas evalúan más 
parámetros, de manera que la forma de obtener una pun-
tuación podría ser más costosa y requeriría emplear algo 
más de tiempo. También hay que tener en cuenta que nin-
guna de las otras escalas estudiadas tiene en cuenta los 
niveles de lactato, habiéndose demostrado en algunos es-
tudios la utilidad de este parámetro como predictor pro-
nóstico en pacientes intoxicados26, por lo que puede que 
las escala PEWS sea superior debido a esto.

Los pacientes con intoxicación aguda suponen un reto 
para los profesionales de urgencias. Esto se debe a que el 
manejo de estos pacientes es muy complicado porque se 
pueden encontrar a pacientes inconscientes, con intento 
de suicidio y que no colaboran, lo que hace difícil realizar 
una buena anamnesis, además de dificultades para identifi-
car la sustancia causante del cuadro tóxico. Todo esto 
hace que con estos pacientes se tenga que actuar muchas 
veces con muy pocos datos y guiados tan sólo por el cua-
dro clínico27. A pesar de una adecuada evaluación de los 
signos vitales, de la realización de un electrocardiograma y 
de los resultados de una analítica básica, en gran cantidad 
de ocasiones los SU se ven abocados a realizar tan solo un 
tratamiento sintomático del episodio28.

Hay que tener también en cuenta la enorme variedad 
de síntomas que pueden aparecer en un paciente intoxica-
do, estando estos muy relacionados con el tipo de tóxico 
empleado, la cantidad utilizada del mismo y el tiempo de 
exposición, habiendo diferentes grados de intoxicación se-
gún su gravedad. En este trabajo, los síntomas neurológi-
cos y respiratorios se asociaron con la aparición de EA, lo 
cual puede estar relacionado con que el sistema nervioso 
central, el aparato respiratorio y el cardiovascular son los 
órganos que más se afectan.

La identificación temprana de aquellos pacientes in-
toxicados con alto riesgo de presentar EA es muy impor-
tante para estar preparados para el adecuado manejo de 
los mismos y la escala PEWS es una herramienta cuyo uso 
rutinario debería plantearse para identificar a pacientes de 
alto riesgo con intoxicación aguda29.

En este estudio se ha visto también que los antece-
dentes personales que se relacionaron con la aparición de 
EA fueron la dislipemia, la insuficiencia cardiaca y la hepa-
topatía crónica. Esto coincide con el trabajo realizado por 
Geith et al., en el que los pacientes con antecedentes de 
enfermedades cardiovasculares, neurológicas, metabólicas 
y neoplásicas presentaron cuadros de intoxicación más 
graves, con mayor aparición de EA y mayor mortalidad30.

Tabla 5. Estudio de regresión logística
Variables OR IC 95 p

Escala PEWS 13,992 3,840-50,986 < 0,001
Edad 0,984 0,952-1,016 NS
Sexo 0,648 0,192-2,187 NS
Escala NEWS-2 1,385 1,125-1,704 < 0,05
Edad 1,019 0,992-1,047 NS
OR: odds ratio; IC 95%: intervalo de confianza al 95%; p: significación 
estadística; NS: no significativo; PEWS: Poisoning Early Warning Score; NEWS-
2: National Early Warning Score; qSOFA: Quick Secuential Organ Failure 
Assessment.



© SEMES

75www.reue.org	 García Díaz R, et al. Rev Esp Urg Emerg. 2025;4:70-75

Es relevante reseñar que, a pesar de encontrar en 
nuestra serie un número importante de paciente con nive-
les de etanol en sangre > 0,25 g/L, no se observa que en 
ellos haya más EA. Por ello se podría afirmar que, en los 
pacientes con IMA o consumo de drogas, la coingesta de 
etanol no asocia mayor relación de efectos adversos y con 
ello mayor gravedad. Sería necesario la realización de nue-
vos estudios centrados en el ámbito de las intoxicaciones 
etílicas, para obtener más datos al respecto.

En cuanto a las limitaciones de este estudio, pode-
mos incluir que la selección de pacientes se llevó a cabo 
de manera oportunista, seleccionando a los pacientes 
que fueron atendidos en un único SU por intoxicación 
aguda en un determinado periodo de tiempo. El hecho 
de ser un estudio retrospectivo determina cierta pérdida 
de algunos datos. Otro factor a tener en cuenta es que la 
muestra empleada es relativamente pequeña y nos per-

mite obtener unos resultados preliminares y alcanzar la 
validación interna. Sin embargo, no es suficiente para al-
canzar la validación externa. Por último, el tiempo que 
pasa desde la exposición al tóxico y la atención en el SU 
es una variable que podría influir en el pronóstico de los 
pacientes. Para este trabajo no se han podido obtener 
los datos necesarios para incluir esta variable, pero para 
próximos estudios sería interesante relacionar el tiempo 
de exposición con el deterioro clínico y el pronóstico del 
paciente.

Como conclusión, los EA se relacionan más con intoxi-
caciones medicamentosas, sobre todo benzodiacepinas. La 
escala PEWS podría ser una buena herramienta para la 
predicción de EA entre los pacientes intoxicados por IMA 
o IDA siendo superior en cuanto a la capacidad predictiva 
que el resto de escalas analizadas (NEWS y qSOFA), aún 
sin alcanzar diferencias estadísticamente significativas.
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