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INTRODUCCIÓN1 

 

Ante cualquier intervención en el ambiente extrahospitalario, se deben tener en 
cuenta varias premisas, como, por ejemplo, no entrar en una zona con posible 
contaminación ambiental para la atención de un intoxicado.  
 
La seguridad del personal sanitario ante una intervención fuera del hospital debe ser el 
punto de partida de la atención, más si cabe, si se trata de una intoxicación. 
 
Previa a la aproximación al paciente hay que cerciorarse de que no hay peligro para el 
equipo de emergencias y que el lugar de primera atención es seguro. En este sentido y 
destinado a evitar nuevas víctimas, se debe esperar a la valoración, por parte del 
personal de bomberos, de gases en el aire / vertidos inflamables-corrosivos u otras 
circunstancias potencialmente peligrosas.   
En caso de que el ambiente esté contaminado (zona de rescate- zona caliente), los 
sanitarios esperaran a que los saquen a un lugar seguro (zona de socorro) para poder 
proceder a la descontaminación y primera atención con el apropiado equipamiento de 
auto protección personal. Es preciso tener presente que en presencia de un tóxico en 
el ambiente, pueden existir varias víctimas implicadas y se deberá realizar in situ un 
triaje básico (SHORT, START) y un triaje avanzado (META)  de cara a una ordenada 
atención y derivación hospitalaria según gravedad (ejemplo clásico, inhalación de 
humos de incendios). 
 

 
 
En las atenciones domiciliarias, aunque sea sin sospecha de tóxicos ambientales, se 
recomienda utilizar medidores de exposición a CO de manera rutinaria (ya que es un 
gas que no lo podemos detectar por olfato y está asociado a frecuentes intoxicaciones 
con múltiples victimas asociado a mala combustión de calderas en época invernal) y 
ante cualquier sospecha de gases en un domicilio, se recomienda abrir ventanas, 
abandonar la estancia y notificar al centro coordinador de emergencias. 
 
 
 
 
 
 
 
 

Explosímetro para detección de 4-5 gases 
marca Dräger  

Explosimétro individual detección de CO 
marca Dräger 

-Esquema de una posible 
ordenación del área de 
atención a los intoxicados 
ante persistencia de 
tóxicos ambientales. 



 
En otras ocasiones el personal que acude a asistir a una persona afectada o 
supuestamente intoxicada, se puede encontrar en una situación hostil (por la 
agresividad, agitación del afectado o por un entorno complicado de personas o 
situaciones críticas), por lo que se solicitará intervención de algún cuerpo policial y 
acompañamiento policial durante la atención y, si fuera necesario, posterior traslado 
hospitalario. 
 
Las victimas de sumisión química suelen acudir primero a la policía y posteriormente 
se solicita valoración médica en caso de intoxicación. Es importante recordar la 
indicación de una pronta derivación a un centro hospitalario para una rápida 
determinación de sustancias implicadas en este tipo de delitos (escopolamina, BZD, 
alcohol…).  
 
 
En la intoxicación con intencionalidad suicida o aquellas muertes con sospecha de 
implicación de tóxicos, es importante recordar que es necesario una actuación 
conjunta con policía o con cuerpos de policía judicial ya que son hechos susceptibles 
de una investigación policial posterior (más allá de la propia actuación médica). 
 
La coexistencia de una intoxicación aguda de cualquier índole (incluida la intoxicación 
alcohólica) que suponga una limitación para la capacidad mental y de juicio de los 
pacientes, podría suponer una situación condicionante en el contexto de la atención 
extrahospitalaria de cualquier patología, para realizar un traslado no-voluntario a un 
centro hospitalario (a criterio facultativo) si hubiere negativa por parte del paciente. 
 
Una vez controladas todas estas situaciones, se procederá a la atención de la persona 
o personas, con el fin de no añadir más intoxicados. 
También en el Hospital si la situación de una persona agitada por intoxicación o por 
psicosis, que precisa sujeción mecánica, además, de química se avisa a la Policía, para 
que acuda a ayudar en dicha situación. 
En el teléfono 112 se recibe una llamada de auxilio, se da la alerta y se envía el 
personal y ambulancia (básica o con soporte vital avanzado) adecuado al tipo de 
emergencia, según la prioridad (Coditox). 
 
 
 
VALORACIÓN INICIAL/ESTABILIZACIÓN  
 
Se hará en una zona segura para el personal y no tendremos grandes herramientas 
para llegar al diagnóstico. 
Una correcta anamnesis a la persona o a su entorno, con una exploración clínica muy 
somera con determinación de constantes vitales (TA, FC, FR, Tª, saturación de O2, 
glucemia capilar, un ECG y una pulxioximetría con medición de carboxihemoglobina y 
metahemoglobina). 
 



La anamnesis suele ser dificultosa por la poca colaboración del paciente intoxicado. 
Generalmente, se obtiene de manera indirecta por el entorno (presencia de blisters 
vacíos y contaje de comprimidos, por ejemplo), familiares o testigos (existencia de 
antecedentes de consumo de tóxicos por ejemplo o si es en un entorno laboral, 
búsqueda de testigos que nos ayuden a determinar hora de la exposición y tóxico) o 
incluso de los cuerpos policiales o centro coordinador (hora de la alerta, 
condicionantes iniciales, motivo inicial). Es importante recabar la máxima información 
que podamos conseguir de cara a vigilancia y tratamiento posterior de paciente 
intoxicado.  
 
A modo orientativo, deberíamos conocer:  
 

 HORA de la ingesta del tóxico o exposición 
 

 TÓXICO o tóxicos probablemente implicados y DOSIS  
 

 HORA de aparición de los síntomas y CARACTERISTICAS de los mismos (por 
ejemplo, presentación como sincope que ya son valorados tras recuperación 
espontánea y que nos hace infravalorar la gravedad de una exposición) 
 

 ANTECEDENTES PERSONALES del paciente intoxicado (cardiopatía isquémica, 
EPOC…) 
 

 VOLUNTARIEDAD/ ACCIDENTALIDAD 
 

 La existencia de más VICTIMAS (y gravedad de las mismas) 
 
 
Se realizará una aproximación inicial similar a la de cualquier paciente, iniciando el 
ABCDE, de cara a valorar la gravedad y estabilización, aunque deberemos tener 
presente la valoración de los toxíndromes de cara a las posibles medidas de 
resucitación: 
 
- A.- vía aérea permeable con ventilación óptima y administra oxígeno si precia. No se 
debe dar en caso de intoxicación por Paraquat (actualmente prohibido) por alto riesgo 
de exposición del personal sanitario desprotegido. 
 
- B.- respiración, mediante la exploración torácica y pulsioximetría, FR, asegurando una 
correcta ventilación y oxigenación. La presencia de vómito y bajo nivel de consciencia 
nos debe hacer sospechar de una probable broncoaspiración, que es una complicación 
muy frecuente en el paciente intoxicado.  
 
- C.- circulación, con exploración general, auscultación, TA, FC. ECG de 12 derivaciones 
y monitorización en intoxicaciones graves. Canalizar una vía venosa periférica si fuera 
posible para la administración de fármacos y sueroterapia. Si el paciente está inestable 
se canalizará una 2ª vía periférica y se considerará una vía intraósea si no fuera posible 
un acceso de vena periférica (por ejemplo, antecedente de venopunciones). 



 
- D.- estado neurológico, mediante la exploración pupilar, grado del coma y glucemia 
capilar. 
 
- E.- exploración total, determinación de la temperatura corporal y la obtención de los 
datos sobre la supuesta intoxicación. 
 
Posteriormente procederíamos a una pormenorizada valoración secundaria para 
valorar otras posibles lesiones asociadas (traumatismo craneoencefálico asociado a 
una intoxicación etílica por ejemplo). 
 
Se procederá a IOT y aislamiento de vía aérea en pacientes con bajo nivel de 
consciencia (Glasgow < 8 puntos) excepto si existiera algún antídoto eficaz para 
revertir esa situación (bajo nivel de consciencia por benzodiacepinas en ausencia de 
contraindicación para la administración de flumazenilo; intoxicación por opioides- 
naloxona; hipoglucemia –Glucosa 50%; o no fuera necesario en caso de intoxicación 
por GHB con constantes vitales mantenidas y sat. 02 normalizada con la administración 
de oxígeno); shock o inestabilidad hemodinámica; sospecha de lesión térmica asociada 
a la intoxicación (estridor, quemadura facial, edema cavidad oral…); necesidad de 
descontaminación digestiva y bajo nivel de consciencia (Glasgow < 13 puntos); PCR … 
 
En la monitorización de la ventilación en paciente intubado o con bajo nivel de 
consciencia puede ser necesario el uso de la capnografía mediante un adaptador a 
tubo o detector nasal.  En la monitorización de O2 hay que tener en cuenta la medición 
de carboxihemoglobina (intoxicación por CO, inhalación de humos) y de 
metahemoglobina (metahemoglobinemia asociada a uso de poppers por ejemplo).  
En caso de hipotensión o signos de inestabilidad valoraremos la administración de 
sueroterapia y antídotos.  
 
 
De una manera esquemática nos podemos encontrar diferentes cuadros clínicos4: 
 

1. Paciente intoxicado con disminución del nivel de conciencia. Puede cursar desde 
un estado de somnolencia a una obnubilación o coma: ¿sin focalidad = 
metabólico? 
 

2. Intoxicado con alteraciones de la conducta. Agitación, delirio, ansiedad, 
alucinaciones: simpaticomiméticos, anticolinérgicos, etanol y disolventes. 

 
 

3. Intoxicado que presenta convulsiones generalizadas: hipoglucemia, medicación 
o tóxicos epileptógenos. 
 

4. Intoxicado consciente con clínica: neurológica (conciencia normal), 
cardiovascular (Alt. TA, FC, ECG), respiratoria (hipoxia, hipo-hiperventilacion), 
digestiva (nauseas y vómitos), cutáneo-muscular, uro-nefrológica. 
 



Durante la exploración debemos considerar la presencia de sintomatología propia de 
alguno de los toxíndromes clásicos (anticolinérgico, colinérgico, simpaticomimético, 
opioide, hipnótico, sedante, serotoninérgico, alucinógeno…) o en casos de 
poliintoxicación, la sintomatología predominante (ver tema aproximación a paciente 
intoxicado). 
 
 
DESCONTAMINACIÓN:  
Unos de los pilares del tratamiento del paciente intoxicado que condiciona la 
evolución, aparición de complicaciones y pronóstico.  
Si fuera posible, debería iniciarse siempre en el medio extrahospitalario. A menor 
exposición, menor daño. 
La descontaminación depende da la vía de exposición así distinguimos 3 tipos de 
descontaminación: digestiva, ocular, cutánea. 
 
 - Medidas de descontaminación digestiva: 
 
Está indicada la toma de Carbón Activado (CA) en atención prehospitalaria, si, la 
ingesta del tóxico es inferior a 2 horas, siempre que esté consciente, colaborador y 
esté indicado.  

 
Protocolo descontaminación digestiva con carbón activado (CA) en extrahospitalaria. 
(ver tema de descontaminación digestiva) 



La presencia de vómitos contraindica la administración de carbón, se debería 
administrar antieméticos por vía iv periférica/im. No está indicada la inducción al 
vómito en el contexto de una descontaminación digestiva, sin embargo deberíamos 
conocer si han existido vómitos precoces o inducidos previos a vuestra atención. No 
está indicada la neutralización de las sustancias.  
 
 
- Medidas de descontaminación cutánea y ocular (Ver el tema). Retirada de toda la 
ropa contaminada previo a la valoración en la ambulancia (para evitar exposiciones del 
personal), asegurar una correcta ventilación del habitáculo (ventanilla abierta, 
extracción de aire). Utilización de EPIS apropiados. 
 
ANTIDOTOS: 
 
De estar disponibles, están indicado su uso en el medio extrahospitalario. Se deben 
administrar por vía venosa periférica, im por via intranasal. El criterio para su 
utilización ha de ser clínicio. 
 

✓ Atropina: insecticidas organofosforados y carbamatos. 
1-2 mg en infusión rápida directa o diluida con 10 SSF. Si no hay efecto, doblar 
cada 5-10 minutos hasta que revierta la broncorrea o broncoespasmo. Se 
puede iniciar perfusión continua a 0.02-0.05 mg/kg/h hasta la atropinización o 
la reversión de la sintomatología. Suspender en caso de intoxicación atropinica 
(delirio, alucinaciones, FC > 120 lpm). 
 

✓ Flumazenilo: intoxicación por benzodizepinas (BZD). 
o Criterios de uso: Coma (Glasgow < 12, AVDN), criterios de gravedad 

(baja saturación de O2, hipoTA, bradicardia) y tener garantía de no tener 
coingestas convulsivantes (rigidez muscular) o epilepsia previa y tomar 
BZD. 

o Dosis ev: 0,1 mg o 1 ml cada minuto hasta 1 mg o 10 ml. 
o Se puede continuar con una perfusión 2 mg / 500 SG 5% durante 6 horas 

si reaparece la sedación. 
o Dosis intranasal  

 
 

✓ Glucagón: Beta bloqueantes y antagonistas del calcio. 
o 5 mg ev en 1 minuto y si no hay respuesta repetir a los 5 minutos 

(máximo de dosis 10 mg). Continuar con una perfusión de 75 mcg/kg/h 
(máximo 5 mg/h) 

 
✓ Gluconato cálcico 10 % (ampolla de 10 ml / 4.65 mEq) Antagonistas del calcio. 

Picadura de viuda negra.  
o 4.65 mEq ev en 10 min. Si no hay respuesta repetir cada 15 minutos 

 



✓ Naloxona: intoxicación por opiáceos. 
o Dosis: 1 amp. de 0,4 mg, se disuelve con 9 ml de suero fisológico en una 

jeringuilla y se va administrando de 1 a 1 ml, lentamente iv, hasta que 
mejore la saturación de oxígeno. 

o En caso de consumo de opioides con semivida prolongada (metadona) 
es frecuente la resedación por ello se recomienda mantener en 
perfusión 2 mg / 500 SSF a perfundir según respuesta clínica. 

o Dosis intranasal:  

 
 

✓ Oxígeno: Monóxido de carbono y otros gases. 
o Administrar a máxima FiO2 con mascarilla reservorio.  

 
✓ Hidroxicobalamina: Cianuro, inhalación de humo de incendios. 

o 5 gramos en 15 minutos si no hay respuesta, repetir en 1 hora 
 

✓ Emulsión lipídica intravenosa (ELI):  
o intoxicaciones graves por fármacos muy liposolubles que no responde al 

tratamiento convencional. Shock o arritmias malignas: 1,5 ml/kg ev en 
bolus + 15 ml/kg ev en 1 hora. Si persiste la situación, puede repetirse el 
bolo y la perfusión. 
En PCR refractaria bolo de 1.5 ml/kg, repetibles cada 3 minutos hasta un 
máximo de 5 dosis. 
 
 

SITUACIONES ESPECIALES ATENDIDAS EN AMBIENTE EXTRAHOSPITALARIO 
 
- Incendios en lugares cerrados, nos podemos encontrar con las siguientes 
intoxicaciones por: humo, cianuro y carboxihemoglobina. 
 

• Situación clínica: nivel de conciencia, dificultad respiratoria, dolor torácico, etc. 

• Contantes vitales: TA, FR, FC. 

• Medidas diagnósticas: pulsioximetría con determinación de saturación de 
oxigeno y niveles de carboxihemoglobina (COHb), en el lugar del incidente. 

• Medidas terapéuticas: Administración de oxígeno a mantener la saturación de 
oxígeno en niveles adecuados y en caso de estridor intubación endotraqueal lo 
antes posible. 

• Antídotos: 
- Oxígeno al 100% con mascarilla con reservorio en caso de niveles elevados 
de COHb. 
- Pensar en intoxicación por cianuro en caso de presencia de hollín en las 
fosas nasales con alguno de los criterios clínicos:  
 - PCR o respiratoria o bradipnea. 
 - Alteraciones neurológicas: coma, agitación, convulsiones. 
 - Inestabilidad hemodinámica: hipotensión, shock, etc. 



 
Administrar Hidroxicobalamina 5-10 g iv 
 

 
 

- Intoxicación por Monóxido de Carbono:  
 
Pensar en esta intoxicación cuando encontramos varias víctimas afectadas, 
generalmente en épocas de frío intenso, con cefalea y síntomas parecidos a un 
síndrome gripal sin fiebre, mareo con alteración de la marcha, hasta la pérdida de 
conocimiento, debilidad o gastroenteritis, incluso hasta la muerte, en un lugar cerrado, 
poco ventilado, sin olor y sin irritación de las vías respiratorias, donde se encuentra 
una estufa, calentador de agua, motores de explosión, braseros, barbacoas, etc. 
 
Es necesario abrir ventanas y sacar a la persona del ambiente contaminado, medir la 
COHb y poner oxígeno al 100%.  
 
Realizar una ventilación inmediata y contactar con los bomberos para inspeccionar la 
posible fuente de CO-Carboxihemoglobina.  
 
Trasladar a un centro hospitalario si la clínica y/o los niveles de COHb son mayores de 
15-20%. 
 
- Ingesta caustica, establecer el diagnóstico: 
 

• Identificar el agente involucrado. Recoger el producto en la escena y llevarla al 
servicio de urgencias para la determinación de su pH.  

• Evaluar el escenario de la ingestión mediante:  
a. Averiguar ingestión; producto. 
b. Determinar el accidental / voluntario.  
c. Detectar co-ingestión de alcohol y / o drogas. 



d. Tratar de evaluar la cantidad ingerida; en adultos, se estima que un sorbo 
normal corresponde a 30-50 ml frente a los grandes, en donde podrían 
corresponder a 60-90 ml. 

e. Evaluar el retraso de la ingestión (to de la ingesta). 
 

• Identificación de factores de riesgo adicionales como edades extremas (niños 
pequeños, ancianos), embarazo, la enfermedad subyacente y la forma de la 
agente (sólido, líquido, gel, vapores, aspiración concomitante).  
 

• El tratamiento de soporte es el pilar del tratamiento.  
a. Asegurar la permeabilidad de las vías respiratorias y Estabilización 

hemodinámica.  
 

b. Prevenir el vómito ya que podrían empeorar la lesión esofágica:  
 

a) Uso de Antieméticos (metoclopramida, ondasetron);  
b) Posición sentada 45 ° durante el transporte;  
c) Evitar el lavado gástrico e inducir Emesis; 
d) No dar Carbón Activado (ya que son sustancias no absorbibles y 

dificultan la gastroscopia). 
 

• Evite aumentar el daño por reacción exotérmica: Intentos de neutralización del 
pH con un álcali o ácido están prohibidos. 
  

• Diluir lo antes posible con una pequeña cantidad de agua fría de 50-100 ml. No 
leche, ni claras de huevo, ni otro tipo de sustancias.  

 
 
 

CODITOX (códigos de activación del paciente intoxicado) 
 

Estos códigos de activación, son sistemas de coordinación de diferentes niveles 
asistenciales, basados en protocolos científicos consensuados y reconocidos, mediante 

TAC toraco-abdominal 



algoritmos de actuación, con el fin de realizar una atención rápida en la toma de 
decisiones y activar la cadena asistencial. 
 
Algunas intoxicaciones son graves, siendo tiempo-dependientes, por lo que su 
atención debe ser rápida y eficaz, enviando lo antes posible al Hospital para poner en 
marcha las medidas y tratamientos que no están al alcance en el medio 
extrahospitalario, pero ante todo intentar estabilizarlo en el lugar o sobre todo en la 
ambulancia mientras lo trasladamos (por ser el más adecuado o ser el de referencia).  
A la vez que nos comunicamos con SOS-112 y el centro hospitalario al que nos 
dirigimos, para que estén preparados a nuestra llegada, activando el código de 
activación correspondiente e informando al Coordinador del centro hospitalario de:  

- Dosis y tóxico implicado. 
- Tiempo previsto de llegada. 
- La prioridad del código. 
- Si ha precisado o precisa RCP (resucitación cardio-pulmonar) y/o intubación 
endotraqueal. 
- Si presenta algún otro signo de alarma o 
- Si se ha administrado algún antídoto en el ambiente extrahospitalario. 

 
Así el centro hospitalario se prepara para recibir al intoxicado de la siguiente forma: 

- Revisar información toxicológica sobre el tóxico. 
- Preparar el espacio oportuno para recibirlo. 
- Los recursos humanos (médico, enfermería, auxiliares y celadores designados 
para actuar sobre el paciente intoxicado. 
- Recursos materiales (material de intubación, respirador, medicación, 
antídotos y otras medidas terapéuticas específicas, necesarias para el caso, 
sueros a perfundir, etc). 
- Avisar y coordinarse con otros especialistas para que estén preparados y 
acudan a la llamada (intensivistas, cardiólogos, etc.) y en grandes agitados 
psiquiatría y la policía.  
 

En Pamplona y su Comarca, existen en estos momentos varios códigos de activación: 
politraumatismo, IAM (infarto agudo de miocardio), ictus y sepsis. Actualmente no 
tenemos confeccionado el Coditox. 
El algoritmo del código de activación del paciente intoxicado, se basa en 2 factores o 
prioridades, siempre que presente alguna de ellas se debe activar el Coditox2 de la 
zona de Barcelona: 
 



 
 

CODITOX PEDIÁTRICO3 

 
Los criterios de activación son: 
- Inestabilidad Clínica. PRIORIDAD 0, si presenta una alteración del triángulo de 
evaluación pediátrica (TEP), el ABCDE y valores alterados de constantes vitales. 
 

• Evaluación del Triángulo de Evaluación Pediátrica  
(primera impresión, sin tocar al paciente, aprovechando los primeros momentos en 
que está con los cuidadores)  
 

Lado del Triángulo  Alteración  
 

Aspecto  Paciente con disminución del nivel de consciencia o con 
alteración de la conducta con agitación, niño hipotónico o 
hipoactivo, poco reactivo a estímulos, con mirada perdida, 
etc.  
 

Trabajo respiratorio  Paciente con ruidos respiratorios anormales, presencia de 
signos de dificultad respiratoria o posición anómala para 
favorecer la respiración (trípode, balanceo de la cabeza)  
 

Circulación de la piel  Paciente con piel pálida, cianótica o moteada  
 
 
 



 

 
• Evaluación del ABCDE  

 
 
Valoración  Alteración  
A: Vía aérea  Vía aérea no permeable  
B: Respiración  Taquipnea, presencia de tiraje, sibilancias o estertores, 

hipoventilación, hipoxia (Saturación de Hb <95%)  
C: Circulación  Taquicardia, piel fría, pulso débil, tiempo de relleno capilar 

alargado (>2seg), hipotensión arterial  
D: Neurológico  Disminución del nivel de consciencia / agitación, 

movimientos anómalos, alteraciones pupilares  
E: Lesiones externas  Hipo/hipertermia, lesiones por traumatismo o quemaduras 

importantes  
 
 

• Constantes vitales alteradas según su edad 
 
Intoxicación potencialmente grave. PRIORIDAD 1: 
 

 
 

 



 

 

Libro electrónico de Toxicología clínica 

Generalidades 

Transmisión de información a servicio de urgencias pediátricas: 
Datos necesarios.  
Prioridad (0 o 1) 
Edad (meses o años) 
Peso aproximado (Kg) 
Tóxico implicado y dosis 
Vía de intoxicación (oral, parenteral, respiratoria, tópica) 
Tiempo des de la exposición 
Tiempo aproximado de llegada 

 
 
BIBLIOGRAFÍA 

1. Prieto JA., Vazquez F. y De la Cruz A. Atención a las intoxicaciones en el ámbito 
prehospitalario por parte de los servicios de emergencias médicas. En Toxicología clínica. 
Nogué S. Ed Elsevier 2019: 209-11 

2. Monforte S., Rios J. Y Nogué S. Emergencias 2015; 27:95-102. 
3. Martinez Sanchez L. Grupo de trabajo SoCMUETox. Atención urgente extrahospitalaria al 

paciente pediátrico intoxicado. 2016 
4. Munné P. y Arteaga J. Asistencia general al paciente intoxicado. ANALES Sis San Navarra 

2003;26, Suplemento 1. Toxicología Clínica: 21-48 
5. Bonavina et al. Foregut caustic injuries: results of the world society of emergency surgery 

consensus conference. World Journal of Emergency Surgery (2015) 10:44. 
6. Bonnici KS and Dargan PI. Should computerised tomography replace endoscopy in the 

evaluation of symptomatic ingestion of corrosive substances? 
Clinical Toxicology (2014), 52, 911–925 

 


