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Concepto

La intoxicacién aguda es una emergencia médica
determinada por la exposicion a diferentes sustancias (drogas,
medicamentos, etc.) ya sea de forma accidental o intencional,
las cuales pueden dar al traste con la vida del paciente.

Se consideran agudas aquellas de corta duracion,
absorcion rapida del agente quimico en dosis Unica o varias
dosis en cortos periodos de tiempo (maximo 24 horas) y
que los efectos aparecen en general rapidamente y la muerte
o la cura son el resultado inmediato.

Clasificacion de los toxicos
e Psicofarmacos
e Analgésicos y antinflamatorios no esteroideos
e Plaguicidas
e Metales pesados
o Gases toxicos
» Causticos y corrosivos
» Drogas de abuso
 Plantas toxicas
e Toxicos de origen animal
e Alimentarias (Ciguatera)

Diagndstico

Los datos orientadores en el diagnostico son:

e Anamnesis: Antecedentes patolégico personales,
habitos farmacoldgicos y tdxicos, intentos suicidas
previos, tiempo transcurrido desde la exposicion,
presunta causa de intoxicacion (accidental o
voluntaria), puerta de entrada del téxico, dosis

» Examen fisico: Los sintomas y signos se encuentran
en dependencia de los 6rganos o sistemas afectados
por el toxico
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e Exdmenes complementarios: Han de tener sustento
con los hallazgos de la anamnesis y el examen fisico

Principales sindromes en el paciente intoxicado

Sindrome comatoso: Se caracteriza por pérdida
progresiva del estado de vigilia que puede llegar hasta el
coma profundo sin signos de focalizacion neuroldgica. Hay
dos tipos de coma:

e Tranquilo y profundo: Barbitlricos, Benzodiace-
pinas, Meprobamato, narcéticos, alcoholes, gases
toxicos

e Intranquilo y superficial: Alterna con periodos de
excitacion psicomotriz y verdaderos estados
delirantes: Atropina, simpaticomiméticos,
anfetaminas, antihistaminicos, ADT, Fenotiacinas

Sindrome convulsivo: Plaguicidas 6rganos fosforados
y Organo clorados, salicilatos, ADT, antihistaminicos,
anfetaminas, Atropina, narcoticos (sobre todo en nifios),
alcoholes, metales pesados, fluoruros, Estricnina, acido
cianhidrico, mondxido de carbono

Sindrome respiratorio: Amoniaco, cloro, vapores de
acidos y bases fuertes, 6xidos nitrosos, hidrocarburos
derivados del petréleo

Sindrome cardiovascular: Hipnoéticos y sedantes,
mondxido de carbono, nitritos, drogas hipotensoras,
Meprobamato, Paraquat, beta bloqueadores, ADT,
intoxicaciones graves por SOF y clorados, etc.

Sindrome colinérgico: SOF, carbamatos, Fisiostigmina

Sindrome anticolinérgico: Atropina y sus derivados,
ADT, antihistaminicos, drogas de abuso

Sindrome opioide: Morfina, Codeina, Dextropro-
poxifeno, Dextromoramida, etc.

Pilares del tratamiento en el intoxicado agudo

* Eliminar répidamente la sustancia tdxica en
lavia de entrada e impedir nuevas absorciones
de la misma

» Eliminar la sustancia toxica absorbida

e Antidototerapia

e Tratar las alteraciones de las funciones vitales
del organismo, asi como la terapéutica
sintomatica de las complicaciones

Eliminar el toéxico en la puerta de entrada e impedir nuevas
absorciones de la misma
Si el toxico fue inhalado
 Retirar el individuo del sitio de exposicién y traslado
a un lugar ventilado
« Aplicar respiracion artificial si esta indicada
e Administrar oxigeno tan pronto como sea posible
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Si contacto cuténeo

e Eliminar las ropas contaminadas y realizar lavado
de la piel con agua y jabon. Ejemplo: Toxicos
liposolubles e irritantes de la piel como plaguicidas
6rganos fosforados, érgano clorados, arsenicales,
mercuriales y derivados del Piridilo

Si contacto ocular

e Realizar lavados oculares con agua durante 15 min.
¢ No usar antidotos quimicos locales

e Valorar con oftalmologia

Sifue ingerido

e Realizar emesis y lavado gastrico
e Administrar adsorbentes

e Administrar catarticos

* Realizar lavado intestinal

Emesis

Es el primer proceder a realizar. Puede ser efectiva hasta
3-4 horas después de la ingestion.

Ejemplo: ASA (&cido acetil salicilico), Meprobamato.

El vomito se puede provocar de forma mecanica
produciendo depresion de los %/, posteriores de la lengua,
que desencadena el reflejo nauseoso.

Lavado gastrico

Se realizara con el paciente en decubito lateral
izquierdo, elevando el extremo distal de la camilla. En esa
posicién se introduce la sonda esofagica de Faucher o en su
ausencia una sonda de Levine gruesa, debiéndose comprobar
que se encuentra en el estémago y no en la via respiratoria.
A continuacién se aspirara el contenido gastrico y se
practican sucesivos lavados del estomago sin pasar de 5
mL/kg en cada enjuague porque puede vencer la resistencia
del esfinter pilérico y pasar el contenido gastrico al duodeno.

En caso de los nifios debe utilizarse solucion salina.
Repetirse la maniobra hasta que el agua del lavado salga
clara.

Contraindicaciones del lavado gastrico

e Ingesti6n de causticos

e Depresion del SNC en pacientes no intubados

e Malformaciones del tracto digestivo superior

e [Estados convulsivos en pacientes no intubados o
con posibilidades de convulsionar en los siguientes
15 minutos por las caracteristicas propias del toxico
Ingestién de hidrocarburos
* Nifios menores de 6 meses

Los adsorbentes

Son sustancias quimicas con afinidad para unirse a
los téxicos a nivel gastrointestinal y formar un complejo
toxico-absorbente, que no se absorbe y es eliminado con las
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heces fecales. Es la medida terapéutica de mayor utilidad
para evitar el paso del toxico a la sangre.

Los més frecuentemente utilizados son:

e Tierrade Fuller

Para derivados del Piridilo (Paraquat, Diquat). Dosis:
60 gramos diluidos en 200 mL de agua (solucion al 30 %)
cada 2 a 4 horas

e Bentonita

Dosis: 60 gramos diluidos en 200 mL de agua (solucion
al 7 %) cada 2 a 4 horas

e Carbonactivado

Dosis inicial: 1g/kg de peso

Dosis repetidas: 0,2-0,3 g/kg/cada 2-4 horas en caso
de dosis ingerida elevada, toxicos con excrecion biliar y/o
circulacion enterohepatica, toxicos que retarden el
vaciamiento gastrico o formen congregados gastricos
(Salicilatos, Meprobamato, CBZ, antihistaminicos, ADT,
Fenotiacinas, Fenobarbital)

El Carbon activado esté contraindicado en:
 Intoxicacion por alcoholes
 Intoxicacion por causticos
 Intoxicacion por hidrocarburos
 Intoxicacion por metales pesados

Previo a la administracion del adsorbente, recoger
muestra de contenido gastrico (100 mL).

Catarticos

Su indicacién bésica consiste en administrarlos
siempre que se utilice un adsorbente, en intoxicaciones graves
y en casos de toxicos que se absorban lentamente siempre
que no esté anulado el peristaltismo. Se puede repetir 4 dosis
en 24 horas.

e Osmoticos

Sorbitol 70 % (via oral)

Nifos-0,5 g/kg/dosis

Adultos-50 mL/dosis

Manitol 20 % (via oral)
Nifos-0,3 g/kg/dosis
Adultos-100 mL/dosis

o Salinos

Sulfato de Magnesio (via oral)
Nifios-250 mg/kg/dosis
Adultos-30g en 250 mL de H,0O

Eliminar la sustancia toxica absorbida
Gastroenterodidlisis
Es capaz de disminuir los niveles plasmaticos de ciertos
farmacos mediante dosis repetidas de carbon activado, al
ocasionar el paso de estos de la sangre a la luz intestinal
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mediante difusion pasiva dependiente de un gradiente de
concentracién. Esta indicada en la intoxicacién por
Fenobarbital, Carbamazepina, Difenilhidantoina, Glutetimida,
Meprobamato, salicilatos, Teofilina, Dapsone, Nadolol.

Métodos de depuracion renal

La depuracidn renal tiene indicacion precisa solo en
un numero limitado de intoxicaciones que a continuacién
relacionamos.

e Téxicos que aumentan su eliminacion al alcalinizar
el medio: Intoxicaciones por barbitdricos, salicilatos,
plaguicidas derivados del acido fenoxiacético (Sal
de amina). Para lograr dicha alcalinidad el pH
urinario debe estar entre 7y 8,5

» Diuresis forzada osmotica neutra: Intoxicaciones
por antihistaminicos, Meprobamato, Talio, Litio. En
caso del Meprobamato debe realizarse con cuidado
por peligro de edema pulmonar, ya que este toxico
deprime el miocardio

e Diuresis forzada osmética acida: Este tipo de
diuresis est en desuso actualmente

Indicaciones de la diuresis forzada

e Que el toxico y/o sus metabolitos se excreten por
viarenal

< Concentracion elevada del téxico en sangre

e Terapia de sostén de las funciones vitales
insuficientes

Contraindicaciones de la diuresis forzada

 Deterioro de la funcidn renal

 Hipotension arterial refractaria al tratamiento

 Cardiopatias severas o insuficiencia cardiaca

e Pacientes de la tercera edad

e Hepatopatias cronicas

 Ladiuresis forzada osmatica 4cida en intoxicaciones
por drogas arritmogénicas puede desencadenar o
agravar arritmias cardiacas

Las soluciones parenterales que se utilizan para el
tratamiento de las diuresis forzadas pueden ser
Dextrosa 5 %, solucion salina fisiol6gica 0,9 %,
Manitol 20 %, etc.

Esquema de diuresis forzada

e CINa 0,9 %: 500-1 000 mL a pasaren 1 h, iv.y
después continuar a razon de 15 mL/kg de peso
durante 3-4 horas, vigilando estado hemodinamico
en 3-4 horas. Administrar Manitol 20 % dosis de 250
mL (50 g) en 30 minutos en las 3-4 horas de la
terapéutica, repetir igual dosis ¢/8-12 horas. Afadir
a ¢/L 1 Amp. de polisal
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e Alcalina: Se procedera de igual forma excepto que se
afadira a las soluciones parenterales bicarbonato de Na
arazon de 2 mL/kg de peso. Mantener pH entre 7y 8,5

En el caso de los ADT la alcalinizacion no tiene el
propdsito de aumentar la eliminacién de la sustancia por el
rifidén sino de prevenir y tratar la cardiotoxicidad que se
produce al impedir la entrada de sodio al interior de las células
miocardicas de conduccion durante la despolarizacion o fase
0 del potencial de accidn. El bicarbonato aporta el sodio
necesario para contrarrestar este efecto, ademas al aumentar
el pH previene la aparicion de arritmias.

Dosis: 1-2 mEg/kg en infusion a pasar en 30 minutos
para mantener un pH entre 7,45-7,55.

Se indicasi:

* Ensanchamiento del QRS

e Aparicion de onda R en la derivacion AVR

e Prolongacion del QT

e Prolongacion del PR

e Hipotension

Antidototerapia

Antidoto: Aquella sustancia terapéutica usada para
contrarrestar la accién toxica de un xenobidtico especifico.
Se detallar& en cada intoxicacion.

Tratar las alteraciones de las funciones vitales del
organismoy las manifestaciones clinicas presentadas
Este aspecto es de gran importancia en la conservacion
de la vida, por lo que se debe prestar especial atencion en
identificar y tratar las manifestaciones clinicas lo mas
precozmente posible.
Principales medidas
» Mantener vias aéreas permeables, de ser necesario
realizar intubacion endotraqueal y ventilar al paciente
e Tratar la hipotension, el shock
e Corregir los trastornos electroliticos
» Controlar las convulsiones
 Tratar el edema cerebral
e Tratamiento sintomético del
manifestaciones clinicas que surjan
e En caso de encontrarnos frente a intoxicaciones
por drogas de abuso la sedacidn se hara con
Benzodiacepinas nunca con Fenotiacinas

resto de las

Para recogida de muestras (previa conexion con el

centro que recepciona la muestra)

e Sangre con Heparina 4 mL: Enviar al Centro
Provincial de Higiene y Epidemiologia (CPHE) para
dosificar colinesterasa plasmética ante la sospecha
de intoxicacién por SOF (sustancia 6rgano
fosforada) y carbamatos

e Sangre con Heparina 10 mL: Enviar al Laboratorio
de Toxicologia o de Medicina Legal del Hospital
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Provincial o institucidn correspondiente para
dosificar etanol en sangre

« Sangre sin Heparina 5 mL: Enviar a igual destino en
caso de sospechar intoxicacién por metanol

« Contenido géstrico (mayor cantidad posible): A igual
destino en caso de sospechar intoxicacion
medicamentosa por barbitaricos, Carbamazepina,
Fenotiacinas, antidepresivos triciclicos, salicilatos, SOF,
carbamatos, sustancias érgano cloradas, Paraquat

e Orina 100 mL: Enviar a igual destino para realizar
investigaciones como la anterior

e Producto: La mayor cantidad posible a igual destino
para determinar pH

Conducta a seguir en APS ante un paciente
intoxicado

En Consultorio de Urgencia

Si el paciente esta consciente

e Medidas generales (realizar lavado géastrico amplio,
tomar muestra para examen toxicoldgico) con
carbon activado: 1g/kg de peso en 250 mL de agua

e Asegurarse de que las muestras recogidas sean
atiles para el diagnostico y enviarlas junto con el
paciente al area de cuidados intensivos del
municipio

e Interconsulta con el CENATOX (Centro Nacional
de Toxicologia) en caso de duda con la naturaleza
del toxico o la conducta a seguir

» Abordaje venoso periférico

« Iniciar tratamiento sintomatico

 Aplicar dosis inicial de antidoto

Si existe toma de conciencia

e Las medidas generales ya descritas

» Norealizar lavado gastrico sin previa proteccion de
vias aéreas

e Activar emergencia movil (Codigo Rojo)

+  Remision al Area de Cuidados Intensivos del municipio

En las Areas de Cuidados Intensivos del municipio

Si el paciente esta consciente

» Medidas generales similares a anterior descripcion

» Lavado gastrico amplio con carbon activado a las
dosis descritas

* Administracion de catérticos

 Eliminacion del toxico con diuresis forzada alcalina
0 neutra segun tdxico

« Tratamiento sintomatico de las complicaciones

» Aplicar antidoto especifico

Si el paciente presenta trastornos de la conciencia

 Intubacion endotraqueal previo a la realizacion del
lavado gastrico

¢ Resto del tratamiento igual
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e Vigilancia estrecha de la conciencia y estado
hemodindmico del paciente durante 4 horas y de
existir mejoria continuar con el tratamiento, de
empeorar 0 muy poca mejoria remitir al Hospital
Provincial u Hospital Pediatrico en Ambulancia
Intensiva con personal calificado

Los anexos No. 1y No.2 muestran la conducta general
a seguir frente a las intoxicaciones mas frecuentes y los
antidotos a emplear.

AnexoNo. 1
CTA GENERAL
v v v v
Examen Disminuir la Ver Aumento
fisico absorcion antidotos de la
del toxico excrecion
en la puerta
de entrada
h 4 v
Ver sintomas Ver tipo
clinicos de diuresis
v v
[ Ocular | [ Cuténea | @estiva | [ Inhalatoria |
Lavados Quitar ropa Provocar | Oxigeno |
oculares | | Baiio amplio vomitos
Si polvo Pasar levine
sacudir Lavados
primero gastricos,
carbon
activado
y catarticos
|

'

Manejo en APS

Llenar tarjeta EDO

Medidas generales

Toma de muestra para examen toxicologico (100 mL de
orina y de contenido gastrico ademas de 10 mL de sangre)
Administrar primera dosis de antidotos especificos
Remision: Dependera del toxico, las manifestaciones
clinicas, recursos disponibles e intencionalidad del evento.
Activar el Sistema de Emergencia Movil y remitir al drea
Intensiva Municipal o al hospital segin el caso, junto con
las muestras

Area Intensiva Municipal

Medidas generales

Garantizar el ABCD basico y avanzado

Vigilancias durante 4 horas con monitorizacion
hemodinamica continua, diuresis horaria. Si a las 4 horas
existe deterioro de conciencia o trastornos hemodinamicos
remision
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Anexo No. 2
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INTOXICACIONES MAS FRECUENTES EN NUESTRO MEDIO Y SUSANTIDOTOS

Tipos de

Forma de

Lo Antidotos y Dosis
Intoxicacion Presentacion
Opiaceos Naloxone Amp. Adultos: 0,4-0,8 mg i.v. 0 s.c ¢/2-3 min. sin pasar de 10 mg
0,4 mg/lmL | Nifios: 0,01 mg/kg de peso ¢/2-3 min. sin pasar de 2 mg
BZD Flumezanil Amp‘ Menores de 13 aiios si estin en coma:
(Anexate) 5 mg/ SmL Dosis inicial: 0,01-0,05 mg/kg + Dextrosa 5 % 10 mL i.v., lento. Repetir igual
dosis cada 2-3 minutos hasta lograr niveles de conciencia sin pasar de 1 mg
Amp. Mantenimiento: Infusion a razoén 0,03-0,04 mg a durar 6 horas
10 mg/10 mL | Mayores de 13 aiios si estin en coma
Dosis inicial: 0,3 + Dextrosa 5 % 10 mL i.v., lento. Repetir igual dosis cada 1
minuto hasta lograr niveles de conciencia sin pasar de 2 mg
Mantenimiento: Infusion a razon 0,1-0,4 mg/h a durar 6-24 horas
Tener en cuenta
1. No administrar a embarazadas
Administrar con cuidado si concomita con antidepresivos triciclicos, Isoniacida,
Cocaina, Propoxifeno, porque pueden producir convulsiones
Organos Atropina Amp. Adultos: Si intoxicacion leve (no edema pulmonar): 1-2 mg ¢/10 min.
fosforados 0,5- 1 mg - Si intoxicacion moderada (Edema pulmonar pero no toma del SNC): 3-4 mg ¢/10
min.
- Si intoxicacion severa (fodo lo anterior mds toma del SNC): 5-6 mg ¢/10 min.
Niiios: Dosis: 0,01-0,05 mg/kg i.v. cada 5-10 min.
- Se administra hasta lograr signos de atropinizacion (signo clave es sequedad de
las mucosas)
- No usar en ausencia de manifestaciones clinicas. La dosis de mantenimiento debe
estar cerca de la mitad que recibio el paciente para atropinizarse
- Mantener atropina segin evolucion del paciente
- Tomar frecuencia cardiaca cada 1 hora
Adultos: 250 mg i.v. lento o i.m. cada 2 horas hasta poner 3 dosis
Niiios: Dosis 4-8 mg/kg/dia repartidos en 3 dosis. i.v. lento o i.m.
Tener en cuenta:
Toxogonin | Bb. 250 mg La 1* dosis se administra 5 min. después de la 1* dosis de Atropina
No usar 36 horas post ingestion del toxico
Carbamato Atropina Amp. Igual esquema que el anterior
0,5- 1 mg Tener en cuenta
No se administra reactivador de la colinesterasa
Atropina Fisostigmina | Amp. 1 g/mL | Nifios: 0,1-0,5 mg i.v. ¢/15-30 min. sin pasar de 2 mg
Adultos: 1-2 mg ¢/15-30 min. sin pasar de 10 mg
Solo se justifica cuando los beneficios superen los riesgos
Paracetamol N- Amp. 140 mg/kg y continuar con 70 mg/kg cada 4 horas hasta 17 dosis. Via oral
acetilcisteina | 100 mg/ ImL
Metahemo- Azul de Amp. Dosis de entrada: 1-2 mg/kg i.v. directo, lento en 10 minutos, o 0,1-0,2 mg/kg
globina metileno 1 % | 10 mg/mL diluido en dextrosa 5 % lentamente
Si no hay respuesta se puede repetir a la hora si es necesario sin pasar de 7 mg
200 mg/20 No usar el antidoto en ausencia de manifestaciones clinicas
mL No administrar en caso de insuficiencia renal
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[...] ¢por qué aspirar a grandezas
los que no tienen tamafio para ellas?
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