
INTRODUCCIÓN

El Estudio Veia examina la IA desde 1979 mediante cortes
cuatrienales que recogen todos los casos asistidos en Urgen-
cias del Hospital Universitario 12 de Octubre durante un año
(1-7) En el presente artículo exponemos los resultados de
2004. Justifican este importante esfuerzo las grandes variacio-
nes que, el modo de intoxicarse, sufre con el paso de los años

instigados por factores sanitarios, farmacológicos o sociales.
IA por nuevos medicamentos y drogas disponibles pero tam-
bién usos diferentes de tóxicos clásicos y sobre todos varia-
ciones en los hábitos sociales son las diferencias esperadas (1-
24) Por otra parte a lo largo de estos años otros muchos
estudios realizados en nuestro país ha evidenciado que nues-
tros resultados reflejan de modo fidedigno la cambiante reali-
dad de las IA en España (9,14,15,18,19,24-40).
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RESUMEN
Objetivo: VEIA es un registro evolutivo de las intoxicaciones agudas

(IA) atendidas en Urgencias del Hospital Doce de Octubre de Madrid en
un año completo [19791 (2), 1985 (3), 1990 (4), 1994 (5), 1997 (6) y
2000 (7)] presentamos el estudio del año 2004 y comparamos los resulta-
dos con los de años anteriores (1-7).

Métodos y resultados: el método es idéntico. De las 1.508 IA, 610
son intentos de suicidio (IBAIS) 319 etílicas (IAVE) y 219 drogas
(IAVD). De los 2259 tóxicos implicados el 48% son medicamentos (50%
diazepóxidos) alcohol 25% y drogas el 13%.

Conclusiones: este año ha supuesto un importante aumento (34%)
del número de casos y la incidencia supera a todas las publicadas en
nuestro país (25,31,40) Aunque en el conjunto no hay diferencia signifi-
cativa de género con el Censo de Área, la hay en IBAIS, IAVE y IAVD
Las IBAIS crecen un 35%; Se duplica el uso de benzodiacepinas y anti-
depresivos en los IS de mujeres y crecen también en hombres pero
menos; El paracetamol se mantiene en el 23% AINES, adyuvantes y
mío-relajantes aumentan en mujeres y también el uso de alcohol y otros
no fármacos en los is de mujeres casi igualándose con los hombres. La
cuarta parte de los hombres con IS eran adictos y aparecen 13 casos de
trastornos alimentarios. En las IAVE crecen el grupo sin etilismo y baja
el total. Las drogas se duplican con respecto al año anterior la cocaína
supone los 2/3 también suben la MDMA (22 casos) y aparecen nuevas
drogas, como el pegamento, sin duda efecto de la inmigración, y ketami-
na; incluso cuatro casos no pudieron ser etiquetados por la falta de
medios diagnósticos en la urgencia.

PALABRAS CLAVE: Intoxicación aguda. Epidemiología. Intentos de
suicidio. Intoxicación medicamentosa. Intoxicación alcohólica. Intoxica-
ción por drogas. Intoxicación accidental.

ABSTRACT
Objetive: VEIA study is an evolutional registry of acute poisonings

(AP) attended in the Emergency Room of the Doce de Octubre Hospital
in Madrid (Spain) in a whole year (1979,1985, 1990, 1994,1997 and
2000). We present the 2004 study and compare the results with the previ-
ous years.

Methods and results: Methodology has been identical across VEIA
STUDY. Of 1508 AP, 610 are suicide attempts (IAVIS), 319 ethylic,
(IAVE), and 218 by illicit drugs (IAVD). Of the 2,259 toxics involved,
48% are medications (50% benzodiacepines) alcohol 25% and illicit
drugs 13%.

Conclusions: There is an important increase (34%) of cases and the
incidence surpasses all published in our country. There are no gender
differences nor in the whole neither the Health Area Census, but there
are differences in IAVIS, IAVE and IAVD. IAVIS increase in 35%. Ben-
zodiacepines poisoning increases two-fold as well as antidepressive
drugs do in women. In men also increase, but in a minor extent. Aceta-
minophen remains the same in 23%. NSAID’s, adjuvants and myorelax-
ants increase in women as do also alcohol and other poisons that almost
equal men’s. There are 13 cases of IAVIS in patients with alimentary dis-
orders. Among men, a quarter are illicit drug abusers. In IAVE, the
group without alcoholism grows and the total decreases. Illicit drugs
duplicate the number of the former year. Cocaine supposes already 2/3
of the cases, MDMA ascends to 22 cases and they appear new substances
as glue, without doubt as an effect of immigration and ketamine. Finally
205 household accidents and 57 industrial injuries complete the series.

KEY WORDS: Acute intoxication. Epidemiology. Suicide attempts.
Medicine intoxication. Alcohol intoxication. Drug intoxication. Acute
poisoning.
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MATERIAL Y MÉTODO

Se han recogido y estudiado los casos de IA atendidos en
la Sección de Urgencias del Hospital Universitario 12 de
Octubre de Madrid durante el año 2004. Este Centro ofrece
asistencia sanitaria al Área 11 del SERMAS y es referencia
de otros centros por lo que asiste a 643.740 personas mayores
de quince años (41). El número de urgencias médicas atendi-
das fue 186.168 médicas y de ellas 1.508 correspondieron a
IA. La metodología es igual a la de anteriores publicaciones
(1-7) por lo que denominamos intoxicación al contacto de
productos tóxicos potenciales: a) medicamentos: cuando
superan la dosis máxima terapéutica, incluso si intentan miti-
gar un síntoma y se ingiere una cantidad excesiva (sobredosi-
ficaciones); b) alcohol y drogas: cuando interfieren una acti-
vidad mínimamente normal, por ejemplo el equilibrio; y b)
otros tóxicos, a cualquier dosis. Dividimos las IA en volunta-
rias: (IAV), a su vez repartidas en intentos de suicidio
(IAVIS) etílicas IAVE, drogas IAVD y sobredosificaciones
(IAVSD), según la intención y accidentales (IAA): a su vez
laborales (IAAL) o domésticas (IAAD), dependiendo del
lugar donde ocurren. Excluimos las toxiinfecciones alimentá-
rias y las iatrogénicas. Los tóxicos se clasifican en: medica-
mentos y no medicamentos. Hablamos de fármacos o medi-
camentos para referirnos a los principios activos y de
presentaciones farmacéuticas para denominar los distintos
tipos de preparados comerciales empleados por cada paciente
que pueden ser asociaciones o no.

Hemos analizado la distribución de los casos según la
edad, sexo, tipo de intoxicación y tóxico. También se han
estudiado los antecedentes, así como su posterior derivación y
la adscripción o no del paciente al Área de cobertura del hos-
pital. Se trata de un estudio descriptivo transversal en el que
se han empleado técnicas básicas de estadística descriptiva.
Cada grupo se define por la proporción sobre el total en varia-
bles cualitativas y la media, mediana y/o moda, así como des-
viación estándar para las cuantitativas. Para la comparación
de las medias se utilizó el Chi cuadrado y la prueba de Stu-
dent, el límite de significación se consideró p<0,05 y el inter-
valo de confianza del 95%.

RESULTADOS

CARACTERÍSTICAS GENERALES

Se atendieron 1.508 IA (234/100.000 habitantes), corres-
pondientes al 1,77% de las urgencias médicas y el 0,68% de
las totales. El número de mujeres es 756 (50%) y 752 los
hombres (50%), con una proporción M/H de 1:1.

Las edades oscilaron entre 15 y 96 años, con una media
± desviación estándar para el conjunto de la serie de 36 ± 15
años (mediana y moda 33), 36 ± 14 para los hombres
(mediana 35, moda 34) y 36 ± 16 para las mujeres (mediana
32, moda 36); la diferencia es significativa al comparar la
edad media entre los sexos (error estándar: 0,91 p < 0,05).
La distribución por edades y género, así como la pirámide
poblacional del Área 11 de según los datos de la Memoria
del Hospital se expone en la figura 1. Un 20% de los
pacientes atendidos no pertenecían a la zona de influencia
del Hospital.

TIPO DE INTOXICACIÓN

El número de casos de los diferentes tipos de intoxicación,
su género, así como la media y la desviación estándar de las
edades, figuran en la tabla I.

—Intoxicaciones agudas voluntarias (IAV) (150/100.000
habitantes). El reparto por edades en cada tipo de IAV se
muestra en la figura 2. Las medias de edad de uno y otro sexo
en el conjunto de IAV son significativamente diferentes (error
estándar: 0,90, p < 0,001) y lo mismo cabe decir en las intoxi-
caciones alcohólicas (error estándar: 1,53, p < 0,001), y las
IAV por drogas p < 0,05, pero no en los restantes subgrupos.

—Intoxicaciones accidentales (IAA) (42/100.000 habitan-
tes). Los datos sobre edad y género se exponen en la figura 1.

TÓXICOS IMPLICADOS

—Medicamentos: tóxico único en 540 casos (36%) en el
grupo general, que asciende hasta el 74% en los intentos de sui-
cidio (IS) (81% en las mujeres y 59% en los hombres). Los fár-
macos, su reparto conforme a los diferentes grupos terapéuticos
y la incidencia según el género pueden verse en la figura 2. Pro-
medio de fármacos por presentación farmacéutica: 1,05.

—No medicamentos: 811 casos 54% (Fig. 3).
—Asociaciones de ambos 154 casos (10%).
—Desconocido: 4 casos, 0,2%.

DISTRIBUCIÓN EN EL TIEMPO

Ni el conjunto de la serie, ni los diferentes subtipos mues-
tran diferencias significativas entre los días de la semana ni
los meses del año.

Antecedentes: Un 88% de los pacientes con IS fueron
valorados por un psiquiatra en la Urgencia, obteniéndose 448
antecedentes, todos se enumeran en la figura 4.

DISCUSIÓN

—Incidencia: Con respecto al 2000 (6) aumentan tanto el
número de urgencias (10.5%) como el de IA (33,7%) pero la
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Fig. 1. Reparto numérico por edad y género.
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χ2 no muestra asociación entre ambos p < 0,001. No hemos
encontrado publicaciones que avalen este crecimiento. La
incidencia actual (234/‰οο habitantes y año) es un 34%
mayor que la precedente (170‰οο) (6) y supera a todas las
publicadas en nuestro país (24,33,38,42) pero admitimos que
este cotejo puede no ser muy real. Confrontar la incidencia
con otras series es tarea difícil porque los diferentes autores
recogen grupos de IA no homogéneos y más o menos selecti-
vos (40) (IS sólo por medicamentos, intoxicaciones alcohóli-
cas incluidas o no drogas, edad pediátrica, etc.); En otras oca-
siones el Censo Sanitario es confuso y por último, en este tipo
de trabajos, obligatoriamente retrospectivos, existe el posible
sesgo de una recogida incompleta de casos. La población
cubierta por el Hospital Universitario 12 de Octubre, según la
Memoria 2004 (41) es 536.450 usuarios, pero si tenemos en
cuenta que los Servicios de Urgencia hospitalarios atienden
un número no desdeñable de personas no adscritas, que en
esta serie se cuantifica entorno a un 20%, debemos concluir
que nuestra población cubierta real es de 643.740 personas.

—Edad y género: Al igual que en las últimas cuatro series
(4-7) no hay diferencia de genero, ni considerado el conjunto
de las IA, ni con la población de referencia, ni tampoco en las
IAV o las IAA en su conjunto. Pero tanto en las IVAIS,
IAVE, IAVD, como IAAD o IAAL sí que hay diferencia sig-
nificativa de género tanto en la comparación con el Censo del
Área (48) como, lógicamente, con el grupo general ya que
entre ellos no difieren. Lo mismo cabe decir cuando estudia-
mos los repartos por grupos de edad en los diferentes tipos de
IA. Ver Cuadros.

—IVAIS: 610 casos (95%οοοο) 40% del total (81% de las
mujeres, 59 de los hombres). En los 25 años que hemos estu-
diado las IAVIS (1-7) los casos han aumentado en ambos
sexos, tanto, que en este año, representan casi el doble de
1990 (3) y este crecimiento es mayor que el experimentado
por el conjunto de las IA (de 851 a 1.508 -177%-χ2 = 44,4 p <
0,001). Esta incidencia es muy superior a las publicadas en los
últimos diez años (4-6) pero podría ser una tendencia reciente.
En un estudio evolutivo, similares al nuestro, Rygnestad (16)
observa un declinar entre 1987 y el 2002 tanto en hombres
como en mujeres, pero la OMS (12) alertó de un previsible
crecimiento.

—Tóxicos en IAVIS: 1.144 tóxicos se han visto involucra-
dos en estos 610 casos, lo que supone un promedio de 1.87.
Algo mayor que otras publicadas (43) Los medicamentos
estuvieron implicados en el 84% de las IAVIS, es habitual que
predominen y más en una zona geográfica como la nuestra,
urbana con muy poco peso rural (8,11-13,16,17) Los psicofár-
macos están implicados en el 57% de las IAVIS y en el 33%
de toda la serie. Entre ellos las más usuales son las benzodia-
cepinas con el 48% de toda la serie y el 70% de las IVAIS, la
mayoría de los autores avalan estos datos (18,37-40) El uso de
medicamentos en las IAVIS reflejan el consumo de esos
medicamentos (14,21-23,43). En España, al igual que en la
mayoría de los países industrializados, el consumo de tranqui-
lizantes ha experimentado un importante aumento desde
2002, en torno al 5% anual hasta el 2005, momento en que se
modera ligeramente (45). Las recetas extendidas a mujeres
duplican las de los hombres y ellas entre los 45 y 64 años son
las máximas consumidoras (45). De acuerdo con estos datos
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el consumo de tranquilizantes habría crecido un 25% en el
intervalo del estudio actual 2000-4 Sin embargo en nuestro
estudio el crecimiento supera el 50% (pasa de 302 casos a
459) las mujeres fueron más proclives con casi las ¾ partes
También los IS con benzodiacepinas crecieron en otros paí-
ses: 20% en 1978, 39 en 1987 en Noruega (17) aunque en este
caso unos años mas tarde bajaban hasta el 20%. Un debate
clásico (11,21,22,46,47) hacía pensar que aumentarían los
antidepresivos y disminuirían los tranquilizantes, pero no
parece cumplirse (24,47) Dentro del grupo de psicotropos, los
antidepresivos ocupan el segundo lugar con el 18% lo que
representa un aumento con respecto al 12% de los años ante-
riores (4-6) y a otros publicados en IS (30,37,48). El trata-
miento antidepresivo puede disminuir los IS (8,9,11) aunque
no está suficientemente estudiado. Los ISRS parecen haber
sustituido a los tricíclicos sin que hayamos observado diferen-
cia de género. Los restantes psicofármacos: neurolépticos,
barbitúricos y otros, sólo suponen el 10% de este grupo. El
grupo de analgésicos (14%) aumenta un 20% con respecto a
2000 (6) sobre la base del aumento cada uno de sus compo-
nentes y más concretamente los no narcóticos; el paracetamol
asciende hasta el 23% de los analgésicos permaneciendo aún
muy lejos del 43% en el Reino Unido (11); Aspirina y AINES
se mantienen y los restantes se diversifican con varios casos
de adyuvantes y mío relajantes. Los analgésicos narcóticos
menores están poco representados. No Fármacos (NF): En
1979 (1) sólo un 0.2% de los IAVIS fueron por NF, en 2004
son el 7% El origen es la creciente influencia del rol masculi-
no, pues mientras el 81% de las mujeres usan fármacos única-
mente, los hombres solos en el 59% De modo antitético; 13%
de los hombres usaron NF solos en su IAVIS, frente al 4% de
las mujeres. El uso de asociaciones de fármacos y no-fárma-
cos es también un modo de actuación masculino (p < 0,001)
Es mas, las mujeres usan tanto los fármacos que aunque los
asocien y se tenga en cuenta esta asociación también existe
diferencia significativa con los hombres (como hemos dicho,
ellos usan más asociaciones y parten de un número menor de
fármacos) De los IAVIS por NF destaca el etanol, con un 21%
de los casos (solo o asociado); las drogas en un 5% y los res-
tantes venenos 3,6% (4 casos de IS con gases, 10 con cáusti-
cos y los 8 restantes corresponden al grupo de miscelánea. Un
24% de los IS utilizaron asociaciones de F y NF, cifra inter-
media respecto al 20% publicado por Duce et al (43) y al 36%
de Verstraete y Buylaert (57) Un 80% de estos casos incluían
alcohol como NF, en línea con otros estudios (37) Un 20%
restante ha sido drogas y venenos tradicionales. La vía oral
ocupa el 95% de los casos, respiratoria en un 4% y parenteral
en solo 5 casos. No falleció ningún paciente de las IAVIS en
este año. La mortalidad, al menos hospitalaria, de este tipo de
IA es baja o nula (12,14,16,17,23,46) según los estudios. La
mortalidad extrahospitalaria ha sido poco estudiada en nuestro
país, pero si nos atenemos a los datos publicados por Lardeur
y cols. (42) entre los años 97-99 encontró un 1% en Vienne
(Francia) Tipología de las IAVIS: Se han recogido 448 antece-
dentes, cifra mayor que otras publicadas (17,20,54). En la
valoración psiquiátrica (realizada al 88% sin diferencia de
sexo) durante el ingreso se diagnosticó depresión al 32% de
los pacientes con IAVIS, las tres cuartas partes mujeres, como
es habitual, por otra parte ya que en ellas los antecedentes psi-
quiátricos más comunes son los trastornos emocionales y
adaptativos (49). El 11% admitieron intentos previos, cifra
muy inferior a los 18 habituales (5,6) y a otras publicadas

(25), pero este año tenemos el triste record de un paciente con
trece intentos previos. Las toxicomanías, tanto alcohol como
drogas, en los varones son un importante factor de riesgo para
el IS (61-63) y lo mismo cave decir de la esquizofrenia (49),
en la presente serie 24 % eran adictos a drogas o alcohol. Está
establecido que el 40% de los alcohólicos lo intentan (52-53)
y es más frecuente en los mayores de 50 años que viven solos,
parados, y con aislamiento social (60,61). La modificación de
éstos factores pueden ser considerados factores protectores
frente al suicidio de los alcohólicos (53,54). Trece de los
IAVIS se produjeron en pacientes con trastorno alimentario,
la misma cantidad que de esquizofrenia o trastornos adaptati-
vos. Además embarazo, ludopatía o malos tratos son circuns-
tancias a tener en cuenta junto con las patologías orgánicas,
como la diabetes. Destino de los IS: 1% ingresó en planta y
2% en UCI (9 mujeres y 2 hombres) frente al 1% de la serie
general, pero los ingresos por IAVIS han supuesto el 61% de
los ingresos en UVI por IA . No hubo fallecimientos. Un 20 %
no pertenecían al área de influencia del hospital.

—IAVE: 49,6 ‰οο 319 casos, 70% no bebedores. Edad y
género: Es una IA típicamente masculina (20) (72%) y signi-
ficativamente (p < 0,001) diferente del Censo (41). Su número
disminuye un 15% con respecto a nuestra última serie (6) dis-
minución que venía ocurriendo desde 1997(4) con una pérdi-
da acumulada de 103 casos (30%). La mejor asistencia pre-
hospitalaria, seguramente justifica la reducción de las IAVE
hospitalarias ya que según el trabajo de Arnal y cols. (51) sólo
trasladan a un centro hospitalario al 42,6 % de los atendidos
por SAMUR-PC Este descenso se viene produciendo por
reducción de varones, mientras que los casos en mujeres se
mantienen, aunque no significativa. Las medias de edad no
difieren de la serie general, pero los hombres son ahora algo
más jóvenes, con lo que las cifras se sitúan por debajo de 1997
(4) y 2000 (6). Al igual que ocurría con el número, también se
mantiene la edad en mujeres, que son tradicionalmente mas
jóvenes que los hombres en la IAVE. Desde 1994 (4) el
número de IAVE en el grupo de edad más joven disminuye
progresivamente en hombres, mientras que aumenta en muje-
res. Se han recogido 5 casos de alcohólicos menores de 25
años sin diferencia de género, edad temprana para lo que se
considera habitualmente (52), quizás por la influencia del
“botellón”. En el grupo de alcohólicos encontramos menos
casos de depresión, ansiedad, drogadicción e intentos previos
de suicidio que entre los no alcohólicos pero la diferencia no
es significativa y esto parece habitual (53,54). No hubo falle-
cimiento ni tampoco ingresos en UVI. La gravedad de los
casos lógicamente es mayor con el mejor filtrado prehospita-
lario (51) pero este tratamiento extrahospitalarios también
mejora el resultado de la Urgencia. Rechazaron asistencia pre-
hospitalaria urgente un 21% (51) y en muestro Centro un 12%
fueron altas voluntarias. Una vez más hay diferencia numéri-
ca, no estadística, en la frecuentación según los días y en la
comparación de alcohólicos y no alcohólicos

—IAVD: 34‰οο habitantes. En el año 2004 duplican las
del 2000 (6) y superan en cuatro veces las de 1994 (4) y casi
alcanzan los datos de 1990 (3) cuando el “boom” de la heroína
(21,33) en España. Han pasado de ser el 2% de las IAV en el
79 (1) o 12% en el 2000 (6) al 15% de todas las voluntarias.
Es conocido el elevado consumo de drogas en nuestro país,
aparentemente el mayor de Europa. Edad y género: La edad
de las mujeres es significativamente menor que en las restan-
tes IA. (1-6). Al igual que las IAVE las intoxicaciones agudas
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por drogas son de predominio masculino, crece un 100% con
respecto a los valores de 2000 (6) (167 frente a 83) y parece
concluir el mayor crecimiento del género femenino de años
anteriores, aunque la evolución en estos 25 años ha sido 2;
42;13;19;33;52 casos. Tóxicos: La heroína ha sido la causa de
las 2/3 de los ingresos por drogas en urgencias. En la publica-
ción anterior (6) pronosticábamos el aumento de la MDMA y
en efecto, ha pasado de cinco casos en 1997 (5) y catorce en el
2000 (6) a los veintidós actuales. Aparecen nuevas drogas,
como el pegamento, sin duda efecto de la inmigración, que
también aporta sus tóxicos; la GHB, éxtasis líquido o ketami-
na ya descrita en Barcelona por Espinosa et al en el 2001 (57)
de la que hasta ahora no habíamos recogido ningún caso, por
lo que debe haber diferencias locales. Cuatro casos no pudie-
ron ser etiquetados por la dispersión de contenidos de las pas-
tillas ilícitas. La media de tóxicos consumidos en las IAVD
fue de 1.8 lo que supone que casi todos los pacientes habían
mezclado más de un elemento (40 alcohol, 16 medicamentos
y 20% mezclas de drogas). Algo más de un tercio de los
pacientes intoxicados reconocieron ser adictos a las drogas
(43% si sumamos drogas y alcohol) y el resto eran consumi-
dores accidentales o negaban su adicción, esta misma propor-
ción se ha encontrado en las IAVE por lo que aproximada-
mente dos tercios de los que se intoxican con alcohol o drogas
serían consumidores más o menos recientes y por tanto toxi-
cómanos potenciales. La valoración psiquiátrica permitió
encontrar nueve casos de depresión y un intento previo de sui-
cidio. El destino de los pacientes intoxicados por drogas fue:
alta previa valoración psiquiátrica 15% y tres ingresaron en
UVI, por lo que las drogas causaron el 17% de los ingresos en
UCI. 23 casos alta voluntaria sin concluir estudio, situación
bien conocida en las salas de urgencias y en la asistencia pre-
hopitalaria

—IAVSD 14‰οο: En el año 2004 hay 92 casos, su núme-
ro crece cada año y así en 1997 (5) fueron 37 y 55 en el 2000
(6) pero este crecimiento es menor que el de la serie general
de modo significativo. Es un colectivo en el que predominan
las mujeres pero sin diferencia significativa con respecto al
grupo Censo χ2 y sí de las IAVIS χ2 de las que se diferencia.
Las edades medias son algo superiores a la media general y
hay casos desde los 15 a los 97 años. Los tóxicos que las cau-
san son ansiolíticos en las dos terceras partes, analgésicos
11% y un grupo de varios 16%. Destacar trece pacientes que
sobredosificaron antidepresivos y 15 que añadieron alcohol a
sus medicamentos. Se solicitó valoración psiquiátrica en un

tercio encontrando 28 casos de depresión. En este colectivo
había también siete alcohólicos, 7 drogadictos, cuatro demen-
cias y psicopatías y otras tantas enfermedades orgánicas como
EPOC, gota o hipertiroidismo. Un paciente precisó ingreso en
UVI. Las IAVSD tiene características propias y no se aseme-
jan a las restantes IAV ni a las IAA y es frecuente que haya
variaciones poco explicables en las series que componen
VEIA Este grupo quizás refleje la menor tolerancia de las per-
sonas al “malestar” (el insomnio ha sido el síntoma más habi-
tual a resolver) ;pero también el desconocimiento de los fár-
macos como en el caso que se sobredosificó heparina o bien
los que mezclan medicamentos para potenciar su efecto (1,4
de promedio, 1,9 en los IS)

—IAA: representan solo el 17% del total de la serie con
262 casos 41‰οο. Un paciente de cada tipo de accidente pre-
cisó ingreso en UVI. La mayoría (78%) son accidentes
domésticos. Es habitual el predominio femenino en este tipo
de IA pero en esta ocasión la diferencia no es significativa. Y
tampoco es significativa la diferencia al comparar el reparto
de edades aunque sea apreciablemente mayor a las de las IAV
–media 44 ± 19 frente a 35 ± 14 las voluntarias.

—IAAD: accidentes domésticos 205 de los cuales 136 son
mujeres y esa diferencia es significativa con respecto a la serie
general. Existe una distribución de los casos con respecto a la
edad bimodal como ya hemos descrito con anterioridad (3-5).
Gases y cáusticos son la mayoría quedando un 25% que se
reparte entre medicamentos, alcohol y un resto muy variado.

—IAAL: se atendieron 47 hombres y 10 mujeres, la mayo-
ría por gases de combustión y cáusticos. Son más jóvenes que
los pacientes por accidentes domésticos.

Queda por ultimo un grupo de 6 pacientes que no hemos
podido etiquetar correctamente dentro de los epígrafes ante-
riores Uno de ellos es un “body packet” al que no podemos
identificar como voluntario ni accidental exclusivamente,
nosotros no habíamos tenido ningún caso por que estas perso-
nas una vez detectadas en la aduana de Madrid son llevadas al
HGM que es el hospital de referencia Villalba et al han publi-
cado su dilatada experiencia de 445 casos (58) Este caso
podría hacer pensar que existe trafico de este modo también
para movimientos dentro del país. Un segundo caso se produ-
jo al ingerir un preso unas pilas para poder salir de la cárcel, a
otro en un atraco le obligaron tomar metadona y a otro le die-
ron una benzodiacepina sin que lo supiera también con fines
delictivos. Los dos restantes tomaron por error medicamentos
o dosis equivocadas.
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