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ATENCION INICIAL AL PACIENTE INTOXICADO
BERNABE FERNANADEZ ESAIN - URGENCIAS CHN

El 80% de las intoxicaciones agudas acuden a los Servicios de Urgencias Hospitalarias (SUH), 25%
de ellas en la primera hora del contacto con el toxico. En general el prondstico es bueno, sélo un
20% precisan ingreso hospitalario (estancia en observacidon < 24 horas), con una mortalidad
inferior al 1%, suponen un 2% de las atenciones en estos servicios.

La atencion de las intoxicaciones en los servicios de urgencias supone aproximadamente un
2% de la carga asistencial, resolviéndose el 80% de las mismas en estos servicios.

Se han desarrollado unas interesantes experiencias de activacion de un cdodigo asistencial
especifico para el intoxicado grave con nivel de prioridad 1 o 2 (CODITOX1, Barcelona), -
como en otras patologia tiempo-dependientes previa a su llegada al hospital, se inicia y se
activa por los sistemas de urgencias extrahospitalarios ante unos criterios de gravedad definidos y
consensuados, que supone un cambio organizativo con el fin de reducir la demora asistencial
persiguiendo una mayor eficacia, eficiencia y efectividad.

Los sistemas de Triaje con mayor implantacién en nuestro pais (sistema espaiiol de Triaje —=SET-, o
sistema Manchester) implementados ambos por enfermeria y con 5 niveles de prioridad definidos,
ya tienen previstos algoritmos especificos para clasificar al paciente intoxicado, con el fin de no
demorar su asistencia si presentara una clinica de gravedad.

ALGORITMOS DE TRIAJE DE URGENCIAS EN EL PACIENTE INTOXICADO
Garcia, A.C , Puiguriguer, J. Omar, C. . Barco, C. Garcia. Fco, Yates, Chr. Servic
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Con permiso de los autores

En base a todo ello no se deberia clasificar con una prioridad o nivel 4 o 5 (menos urgente o no
urgente) a ningun intoxicado, ain estando completamente asintomdtico a su llegada al hospital, o
lo que es lo mismo, el nivel de prioridad mas bajo que deberia darse en Triaje a un intoxicado es
un3.(1,2y3)
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Igual como ocurre en otras patologias, una actuacién protocolizada y ordenada siguiendo
rigurosamente cada uno de los pasos, evitard errores y confusiones, aportara solidez a la
asistencia (aunque no estemos familiarizados con este tipo de pacientes) y mejorard el
prondstico y la evolucién del paciente.

PRINCIPIOS GENERALES EN LA ASISTENCIA AL INTOXICADO GRAVE EN URGENCIAS (Jordi
Puiguriguer):

1. Todo puede ser téxico, sélo depende de la dosis.

2. Tratar al paciente, no al toxico.

3. En todo proceso grave pensar en un posible téxico.

4. El paciente “casi siempre” miente.

5. Si no podemos realizar el tratamiento especifico de forma segura: lo mejor es
abstenerse.

6. Si estuviera indicada la descontaminacion digestiva ésta casi siempre sera el carbén
activado.

7. El administrar antidotos en paciente en coma es el control de otros sintomas asociados
graves (insuficiencia respiratoria (IRA)).

8. Individualizar con el maximo rigor los tratamientos para la eliminacién renal del toxico.

9. La contencidn del paciente agitado es una prioridad asistencial.

10. Obligatoriedad de la valoracion por psiquiatria en intoxicaciones con fines suicidas.
Recordar las implicaciones legales de muchas intoxicaciones

Pirdmide de asistencia al paciente intoxicado en urgencias

.| OTROS ASPECTOS DEL EPISODIO: > D. Otros: Ubicacién, destino, V.
LEGALES, PSICOLOGICOS, ENTORNO . 0O o o o s
, Psiquiatrica, P. Judicial, seguimiento.

VALORAR USO TERAPIAS
ESPECIFICAS: DD, ANTIDOTOS,
ELIMINACION

P e Y > B. Diagndstico: H* clinica,
ERISONO exploracion, laboratorio, Rx y ECG.
A. ABCD: via aérea, ventilacion
y O,, perfusion y alt. neurologica.

ESTABILIZACION
HEMODINAMICA Y
TRATAMIENTO SOPORTE

v

A.- ESTABILIZACION HEMODINAMICA Y TRATAMIENTO DE SOPORTE

El intoxicado no difiere de ninguna otra patologia clinica tiempo-dependiente en cuanto a su
manejo inicial, es mas obviar esta consideracién siempre conlleva riesgos para el paciente
Se debe tratar al paciente y no la intoxicacion.
Objetivo primario: mantener las funciones vitales, objetivos secundarios disminuir Ia
concentracion del farmaco y contrarrestar sus efectos en los diferentes dérganos diana
¢Cuando sospechar?: http://slideplayer.es/slide/11101186/

e VICTIMAS DE TRAUMA CEFALICO

e COMA

e CONVULSION

e ACIDOSIS METABOLICA

e ARRITMIA CARDIACA SUBITA
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e COLAPSO CIRCULATORIO
e RESCATE DE SUICIDIO
e ALTERACION DEL ESTADO MENTAL

“Se debe sospechar una intoxicacidon en cualquier paciente con una afectacién multisistémica
hasta no que se demuestre lo contrario” (4, 5y 6)

Al.- ABCD EN TOXICOLOGIA: método escandinavo

A: via aérea permeable

Apertura secuencial de via aérea, en algunos bastara con colocaciéon de Posicion Lateral de
Seguridad (PLS) y en otros sera necesaria la intubacion oro-traqueal (IOT) y ventilacion
mecanica (VM)

La obstruccion de la via aérea suele ser consecuencia de deterioro de nivel de consciencia (drogas
depresoras de SNC y/o con actividad pro-convulsivante).

El manejo de esta debe de ser agresivo, eficaz y rapido evitando en todo momento la bronco-
aspiracion.

Para la intubacion oro-traqueal (I0T) realizar secuencia rdpida de intubacion (SRI) con maniobra de
SELLICK, durante todo el procedimiento, (en caso de intoxicacion por cocaina o por
organofosforados realizar la relajacion muscular con rocuronio) (ver pauta de SRI)

B: oxigenacidn y ventilacion adecuadas. (satO2 >95% paC0O2 <45 pa02 >60)

El mayor problema dentro de la ventilacidn en el paciente intoxicado es la hipoxia de etiologia
multifactorial (ver cuadro). Para detectarla usaremos la clinica: frecuencia respiratoria (FR), tiraje,
volumen corriente, cianosis, alteracion de consciencia y datos analiticos: gasometria arterial.

Aire ambiente ipoventilacion Broncoespasmo
hip central
Neumonia
Hemolisis aspirativa
intravascular

Insuficiencia

Afectacion respiratoria
placa motora intoxicado

Embolismo
pulmonar

- Miopatia
Neuropatia
aguda
aguda

Afectacion Afectacion
transporte de O,: cadena respiratoria mitocondrial:
COHb, MHb CO, CN, SH,

S. Nogué. Intoxicaciones agudas. 2010
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Las causas de una hipoventilacion en toxicologia estan relacionadas con una depresidn del centro
respiratorio, respondiendo bien en algunos casos a los antidotos caso de hipoventilacién grave
(opiaceos/naloxona, benzodiacepinas/ flumazenilo). Si tuvieran otro origen o no respondieran a
los anteriores la intubacidn endotraqueal y la ventilacién asistida no debe demorarse.

Aplicacién precoz de oxigenoterapia alto flujo (excepto intoxicacidon por paraquat). Monitorizacion
con pulsioximetria, capnografia y gasometria arterial.

C: perfusion tisular adecuada. Deteccion y tratamiento precoz de las arritmias. (Lactato normal,
Tension arterial sistdlica (TAS) >90 mmHg. Saturacion venosa mixta de 02 (SVMO2) >70%)

Control de aparicién de arritmias con monitorizacién continua de ECG (valorar esta posibilidad en
antidepresivos ciclicos, digoxina, antagonistas del calcio (ACA) o B bloqueantes (BB))

ARRITMIAS:

Considerar necesidad de tratamiento eléctrico en bradicardias sin respuesta a atropina,
adrenalina, aleudrina, sales de calcio y/o glucagéon (marcapasos transcutaneo (MCPTC) a
frecuencias bajas 40 — 50, en paciente con sospecha de intoxicacion por ACA y/o BB).
Monitorizacion ECG (ECG 12 derivaciones), en caso de ensanchamiento de QRS, considerar
tratamiento con bicarbonato 1 M iv.

El tratamiento de las taquicardias de QRS ancho (bicarbonato/fenitoina/cardioversion
eléctrica (CVE)) y estrecho (benzodiacepinas/CVE), se realizard en funcion del compromiso
hemodindmico de las mismas.

Se iniciara con el adecuado manejo de A y B, continuando con la valoracién de hipo-perfusién
tisular (signos clinicos de disfuncion organica y determinacion de lactato) asociado o no a
hipotensién (manifestacidon cardiovascular mas frecuentes en las intoxicaciones).

Esta hipo-perfusion tisular es de origen multiple: disminucién de volemia, alteracién post-carga,
disminucion contractibilidad cardiaca, trastornos del ritmo cardiaco. Manejo:

1. Presion venosa central (PVC) 8-12/ valoracion vena cava inferior VCI <1,5 colapso
Canulacion de via/s venosa/s y administracion de cristaloides

2. Tension arterial media (TAM) > 90 Vasopresores ( nor-adrenalina)

3. SVO2 mixta <70% inotrdpicos (dobutamina). Si hematocrito < 30% , considerar La
transfusion de concentrados de hematies

D: Focalidad neuroldgica — alteraciones pupilares y evitar lesion cerebral secundaria. (Evitar
hipoxia e hipotension)

DISMINUCION DE CONSCIENCIA: COMA (7 y 8)
Paso 1: establecer la profundidad y gravedad de la disminucion de nivel de consciencia mediante

la escala de Glasgow, valorando la repercusién hemodinamica del mismo. Si el nivel de conciencia
es bajo e interfiere el reflejo nauseoso se debera realizar 10T.
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Paso 2: presencia de focalidad y /o fiebre, necesidad de descartar organicidad yo
meningoencefalitis (TAC cerebral — puncion lumbar (PL)) la presencia de focalidad descarta el
coma toéxico exégeno

Paso 3: diagndstico diferencial otros comas sin focalidad: con encefalopatias neuroldgicas,
metabdlico — hipdxicas.

Paso 4: diagnéstico diferencial del coma téxico exégeno

MANEJO:
1. Garantizar adecuada oxigenacion y ventilacion “Ay B” (10T + VM.....)
2. Estabilidad hemodinamica”C” no permitir hipo-perfusion tisular
3. Considerar antidotos reanimadores :

— Hipoglucemia: Glucosa hiperténica: 100cc al 50% + tiamina 100 mg, ( paciente alcohdlico y/o
desnutrido)

— Sospecha sobredosis opiaceos: Naloxona: 1 ampolla de 0,4 mg disuelta en 10 ml de fisiolégico
y administra lento, se puede repetir sino hay respuesta 0,2 mg cada 2-3’, hasta los 2 mg. Si el
opiaceo es de vida larga precisara perfusion de 0,4 mg/hora durante 12-24 horas.

—Sospecha intoxicacion por benzodiacepinas (BZD): Flumazenilo: 1 ml o 0,1 mg cada minuto
hasta que recupere la conciencia (SCG >11/12), maximo 10 ml o 1 mg, solo indicado en
intoxicaciones por BDZ, cuidado si sospecha de simpaticomiméticos o dependencia a las BZD.
Perfusion de 10 ml o 1 mg en 500 ml de fisiolégico a pasar en 6 horas si tras respuesta
disminuye el puntaje en la eScala de Coma de Glasgow (SCG).

4. Realizar aspiracién lavado gastrico (ALG) + Carbdn activado (CA) con previa IOT y medidas de
eliminacidn del téxico posteriormente

CRISIS CONVULSIVAS
Necesidad de tratamiento agresivo de las crisis en el paciente intoxicado por: hipoxia, bronco-
aspiracion (> morbi-mortalidad), y desarrollo de rabdomiolisis e insuficiencia renal. Pueden
formar parte de uno de los toxindromes o encontrarnos al paciente en coma siendo est3, la
manifestacion del estado post-critico.
Posibles toxicos relacionados con crisis: lidocaina, cocaina, lindano, xantinas, hidrocarbonos
clorados, anticolinérgicos, nicotina, estricnina, fenciclidina, acido mefemanico e isoniazida.

MANEJO:
Garantizar via aérea permeable y adecuada oxigenacion (Ay B)
Evitar la hipo-perfusion tisular
Proteccion del paciente, evitar contenciones bruscas (hipertermia y rabdomiolisis)
Control de las crisis:
Benzodiacepinas (BZD): midazolam: 0,03-0,1mg/kg, diacepan: 2mg/’ (max20mg), clonacepan:
0.03-0.05mg/kg (max 4mg) + Fenitoina: 18 mgr/kg (no mas de 50mg/’, inestabilidad
hemodinamica) Monitorizacidon + Levetiracetam: dosis de carga de 500- 1000 mg en bolus
**Considerar PIRIDOXINA 1000 mg si no respuesta y/o sospecha Isoniacida (INH).

PONR

A2.- PRESENTACIONES DE GRAVEDAD EN EL PACIENTE INTOXICADO
La mortalidad del paciente intoxicado se mantiene inferior a 1%, sin embargo, el intoxicado puede
presentarse en ocasiones con una clinica de gravedad precisando en todos los casos las mismas

Libro electronico de Toxicologia clinica
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medidas terapéuticas (ABCD) que un paciente en esta situacidn clinica pero que no estuviera
intoxicado, y no debe seguirse con la atencidén especifica propia de la intoxicacién hasta que esta
situacion de gravedad no se hubiera resuelto o por lo menos estabilizado, donde se iniciaran las
medidas especificas en determinadas circunstancias (Coma — antidotos resucitadores/PCR — ELI)
Es importante tener en mente en el posible origen téxico de un cuadro clinico grave:

e Parada cardiorrespiratoria (PCR)

e Shock-hipotension

e Hipertensién (HTA),

e Sindrome coronario agudo (SCA)

e Arritmias

e Insuficiencia respiratoria aguda (IRA).

e Hipertermia

e Agresividad intensa /agitacion intensa

e Alteraciones del equilibrio acido-basico e hidroelectroliticos

e Coma, convulsiones
ipara lo cual es imprescindible plantearse a una posible intoxicacién en el diagndstico diferencial
etioldgico que ha dado lugar a esta situacién clinica!

Hipotension arterial

E— Shock
Insuficiencia

respiratoria

Acidosis
metabolica
INTOXICACION Rabdomiolisis

AGUDA

Convulsiones

Isquemia

cerebral
Citolisis
Isquemia hepatica
coronaria
Necrosis

Hipotermia tubular

Hipertermia Agitacion
Delirio
Alucinaciones

S. Nogué. Intoxicaciones agudas. 2010

Ademas ¢ Cuando debo sospechar una intoxicacién?
e Enfermos psiquiatricos con sintomas no relacionados con su enfermedad
* TCE con mala evolucién y sin causa justificable
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e Coma de etiologia no clara en personas jévenes
e Arritmias graves en jovenes y nifios sin enfermedades previas
¢ Acidosis metabdlica no justificada

B.- DIAGNOSTICO DE LA INTOXICACION (5,6,7 y 8)

“Se debe sospechar una intoxicaciéon en cualquier paciente con una afectacién multisistémica
hasta que se demuestre lo contrario” y la marca la condicién clinica del paciente, no el tipo de
téxico

B1.- HISTORIA CLINICA
Varios autores han cuantificado esta falta de fiabilidad de la anamnesis hasta en un 40% de los
pacientes, y se debe a diversas circunstancias, algunas de las cuales pueden darse conjuntamente
en el mismo paciente. Necesidad de recoger informacidon de los testigos o del personal de
asistencia pre-hospitalaria ( ha contactado con entorno, olores, blisters, mediaciones......
e Sijtuacidn clinica que no permita el interrogatorio
e Pacientes que han realizado una ingesta medicamentosa voluntaria con intencionalidad
suicida u otros motivos psiquiatricos, que no quieren colaborar para que no se pueda
resolver satisfactoriamente su situacion clinica.
e Nifios menores de edad escolar que hayan ingerido supuestamente algun producto.
e Pacientes que sospechan haber sufrido una intoxicacion en contra de su voluntad
(sumision quimica) para robarles o abusar de ellos.
e Pacientes expuestos a cuidadores o tutores
e Intoxicados accidentalmente por vapores y gases toéxicos de fugas industriales o
domésticas, cuya composicidn es desconocida por el paciente.

¢Qué le pregunto?

* Tipo o nombre del téxico o y cantidad administrada.

eTiempo transcurrido desde su administracion (descontaminacién/determinacién analitica)

¢ Via de entrada del toxico.

e Sintomas desde ingesta: vomitos,...

¢ Antecedentes personales relacionados con patologia psiquiatrica y/o intoxicaciones previas,
voluntario o accidental

¢ Se ha realizado alguna maniobra hasta llegada a nuestro servicio

e Hay afectados con clinica similar en el entorno.

B2.- EXPLORACION FISICA

Mantener una sistematica en la exploracién de todo intoxicado con el fin de detectar signos de
gravedad en su situacidn clinica (mala perfusién tisular, cianosis....), lesiones asociadas a la
intoxicacidn (traumatismo craneal, broncoaspiracion....) o detectar la presencia de sintomas que
nos orienten a diagnosticar algunas intoxicaciones concretas (toxindromes).

¢éA tener en cuenta?

Libro electronico de Toxicologia clinica
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a) en ocasiones la coincidencia de un conjunto de signos clinicos puede ayudar a un
diagnéstico sincrénico que puede ser orientativo: toxindromes

b) tener en cuenta: que hay intoxicaciones potencialmente graves/letales, exentas de
sintomatologia en las fases iniciales: la ausencia de clinica no implica siempre falta de
riesgo en el episodio.

c) la importancia de revisar las pertenencias del paciente intoxicado, como complemento a
la exploracion fisica.

¢Qué explorar?
e SIGNOS VITALES: TA, T2 C, FC, FR, SatO2
e Glucemia capilar
e Valoracién neuroldgica

©)

©)
®)
®)

Nivel de conciencia (eScala de Coma de Glasgow-SCG)

Focalidad neurolégica.

Otras lesiones (TCE).

Tamafio y reactividad pupilar: midriasis (cocaina, anfetaminas, antidepresivos
triciclicos, fenotiazinas, etc.) y miosis (opidceos, organofosforados, tricloroetano,
etc.).

e Exploracién general:

o

O O O O

o

Color de piel: rojo cereza (CO), cianosis achocolatada ( téxicos
metahemoglobinizantes).

Ampollas cutaneas: barbituricos, CO.

Sudacién intensa: salicilatos, organofosforados, etc.

Cavidad bucal: causticacion, etc.

Aliento : betun (cianidas), insecticida (Parathién), «a limpieza» (tetracloruro de
carbono), almendras amargas (cianuro), olores caracteristicos (éter, trementina,
gasolina, etc.).

Auscultacion CP: arritmias o signos de EAP.

Abdomen: descartar abdomen agudo.

Locomotor/Extremidades: picadura o mordedura de aracnidos y reptiles, edema
muscular por sindrome compartimental secundario a rabdomidlisis en pacientes
gue permanecen en coma e inmoviles durante periodos prolongados.

Libro electronico de Toxicologia clinica
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EXPLORACION BASICA PARA DIAGNOSTICAR UN TOXINDROME
Normal Bajo Alto Comentarios
e 60 2 100X Bradicardia Taquicardia | Valorar siempre
(<60x") (> 100x’) presencia de
Bradipnea Taquipnea patologias o terapias
Constantes FR 12a20x (< 11x) (>21x)) previas que puedan
oy | 159-105/9060 Hipotension | Hipertension | S<P1car0
mmHg (< 100/60) (> 160/90)
Ta 35108 37.4° C Hipotermia Hipertermia | Se recomienda medir
(<35°QC) (> 37.5°C) | T2central (rectal)
Estado de la piel Normal Seca Humeda / sudorosa
Abdomen Peristaltismo Normal, presente Ausente
Globo vesical Presente Ausente, Normal
Conciencia | Alerta o vigilia, (NIHSS<1) No respuesta o coma (NIHSS>1)
Conducta Tranquilo | Ansioso/ inquieto | Agitado Violento
Orientacion | Orientado (tiempo, espacio) Confuso Delirante
REs i Tamafio Medias Miosis Midriasis Asimétricas
Pupilas* (3-4.5mm) | (<3 mm) (> 5 mm)
ROT** Normales | Abolidos Exaltados Clonus

* Tamario pupilas valoradas con luz natural del dia (namgen 1y 2). **ROT: reflejos osteotendinosos.

Imagen 1. Tamafio pupilar

1mm 2mm 3mm 4mm 5mm 6mm mm 8mm 9mm
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Algunos toxindromes:
TOXINDROME

COLINERGICO

SIMPATICOMIMETICO

HIPNOTICO-SEDANTE

NARCOTICO

ALUCINOGENO

SEROTONINERGICO

CLINICA

Salivacion, lagrimeo,
incontinencia urinaria,
diarreas, peristaltismo
elevado, vomitos, sibilancias,
broncorrea, sudoracion,
bradicardia, miosis,
fasciculaciones, disminucién
de nivel de consciencia

HTA, taquicardia, midriasis,
temblor, sudoracion,
sequedad de mucosas,
hipertermia, coma, crisis
convulsiva, piloereccion

Confusidn, estupor, coma,
depresion respiratoria,
apnea, habla farfullante.

Irritabilidad, hiperreflexia,
enrojecimiento, diarreas,

TOXICOS

Carbamatos, organofosforados,
pilocarpina, fisostigmina

Anfetaminas, cocaina, efedrina,
fenciclidina, pseudoefedrina,
fenilefrina, cafeina.

Antiepillepticos, antipsicéticos,
barbituricos, Benzodiacepinas
(BZD), etanol, meprobamato,
opiaceos.

Fluoxetina, paroxetina,
sertralina, trazodona,

Libro electronico de Toxicologia clinica
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sudor, fiebre, trismus, clorimipramina, opiaceos,
temblor, mioclonias cocaina, anfetaminas, éxtasis.
EXTRAPIRAMIDAL Rigidez, temblor, Haloperidol, fenotiacidas,
opistdtonos, trismus, risperidona, olanzapina
hiperreflexia, movimientos
coréicos.
CONVULSIVO Hipertermia, hiperreflexia, Nicotina, lidocaina, xantinas,
temblor. cocaina, anticolinergicos,

fenciclidina, isoniacida (INH).

INHIBIDORES DE LA Hipertermia, taquicardia, Salicilatos, 2,4 D, glifosato,
FOSFORILACION acidosis metabdlica fosfuros...
OXIDATIVA CELULAR

B3.- CONFIRMACION DE LA INTOXICACION

En la exploracidn fisica el hallazgo de un toxindrome puede ayudar a orientar hacia el téxico o
téxicos responsables de la clinica que padece un paciente, pero basarse exclusivamente en este
pilar diagndstico tiene también algunos inconvenientes:

e Un mismo toxindrome puede tener mas de tdxico que lo pueda ocasionar

e Cada vez es mas frecuente encontramos con intoxicaciones por diversos toxicos en el
mismo episodio, algunos con sindromes opuestos lo que dificulta su deteccién (intoxicacion
por alcohol y simpaticomiméticos)

e Hay intoxicaciones potencialmente muy graves sin clinica en las fases iniciales, sin
toxindrome (paracetamol)

e La fiabilidad del facultativo ( hasta un 36% de errores)

B3.1.- LABORATORIO (9,10 ,11y 12)
Ayudas de las determinaciones de laboratorio:

valoracion del estado general en situaciones de gravedad o ante cualquier intoxicacion que
lo requiera, determinaciones no especificas.

Determinaciones analitica cuantitativas para valorar el grado de cumplimiento
terapéutico, como posible causa de su situacién clinica (digoxina en paciente con
fibrilacion auricular (FA) y bradicardia)

En intoxicados graves, con ingreso en UCI y toxicos poco habituales, (venlafaxina ,
oxcarbamazepina....).

Determinaciones analiticas cuantitativas en intoxicaciones cuyo tratamiento dependerd
del resultado obtenido (paracetamol, litio o digoxina....)

Libro electronico de Toxicologia clinica
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Sospechas de intoxicacion en situaciones de duda, que precisan algun tipo de
determinacién cualitativa confirmacién o despistaje: presencia de cannabis en orina
(psicosis - cannabis, acidosis grave — metanol....)

Analiticas cualitativitas en situaciones especiales (edad < 14 afios, pacientes con
minusvalias mentales), situaciones en el ambito administrativo o, legal que lo exijan, como
serian las determinaciones de alcohol o drogas de abuso a peticidn judicial o policial.

ANALITICA A SOLICITAR INICIALMENTE

Analitica inespecifica: Hemograma, Bioquimica (iones, creatinina, urea, GOT,GPT, CK,
bilirrubina total, amilasa, osmolaridad)
Coagulacidn: hepatotdxicos, anticoagulantes o salicilatos
Gases arteriales (ANION GAP/ HIATO OSMOLAR): si disnea-taquipnea, sat 02 baja o
posibilidad de lesiédn pulmonar (téxico inhalado: humo, CO,...), acidosis
Orina y Sedimento, iones y creatinina...
Test de embarazo ( mujeres en edad fértil)
Determinacidn/niveles de téxicos:(seglin sospecha, gravedad, ...
o Orina (screaning): anfetaminas y metanfetaminas, barbituricos, BZD, cannabis,
metabolitos de cocaina, metadona, opidceos, antidepresivos triciclicos
o Suero: litio, etanol, paracetamol, digoxina, paracetamol, carboxihemoglobina,
metahemoglobina, digoxina, litio, teofilina, salicilatos, paraquat, hierro, metanol,
etilenglicol, antiepilépticos (carbamazepina, fenitoina, ac. valproico) y metales
pesados (plomo, mercurio). La determinacion cuantitativa de ellos en algunos casos
puede guiar el tratamiento

B3.2.- PRUEBAS DE IMAGEN (13 y 14)

RX DE TORAX:

Realizar radiografia de torax en aquellos pacientes intoxicados que presenten hallazgos sugestivos
de insuficiencia respiratoria, hipoxia, baja perfusion periférica y/o que refieran sintomatologia en
forma de disnea, dolor toracico o cuadros sincopales. También recomendados en ingesta de
causticos (neumoperitoneo, neumomediastino....), cocaina (si clinica o alt ECG), gases irritantes,
CO (si intox grave o previo a tratamiento hiperbarico)

“Todo intoxicado grave debera tener una rx de torax”

RX DE ABDOMEN:
Las indicaciones son

téxicos ingeridos o introducidos radio-opacos ( metales pesados, body- packers y farmacos
considerados como radio-opacos
BODYPACKERS: SIGNOS RADIOLOGIGOS DE SOSPECHA
-- Una o varias opacidades bien delimitadas en tracto digestivo que no
corresponden con contenido alimentario
-- Signo del doble conddn
-- Signo de la roseta: Imagen formada por el aire localizado en el nudo
del envase en caso de realizarse con preservativos
-- Tic-tac sign: Presencia de una estructura bien delimitada, similar reloj de arena
-- Paralelismo entre imdagenes opacas
valoracion de una posible perforacién secundaria: causticos o a isquemia mesentérica
debida a consumo de cocaina u otros toxicos vasoconstrictores
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e valoracion de un posible ileo paralitico secundario a intoxicacién.
ECOGRAFIA:
La ecografia presenta un papel importante en el paciente intoxicado inestable

hemodinamicamente a través del protocolo RUSH: Rapid ultrasound in shock patient, donde se
pretende evaluar corazon, volemia y vasos:
— Corazon ( bomba): contractibilidad ( necesidad de farmacos vasoacticos) , derrame ,
dilatacion de cavidades derechas
— Volemia (contenido ) volemia actual (valoraciéon vena cava inferior), liquido libre
peritoneal y /o pericardico (FAST-eFAST)
— Vasos ( continente): aorta , venas proximales

RUSH(ed) Exam
Sequencing

. Parasternal Long Cardiac View

. Apical Four-Chamber Cardiac View
. Inferior Vena Cava View

Morison’s with Hemothorax View
Splenorenal with Hemothorax View
. Bladder View

. Aortic Slide Views

. Pulmonary View

. Pulmonary View

CH N R WN =

Use Curvilinear Array for all Views
Add in a search for Ectopic Pregnancy and
DVT depending on clinical circumstances

TAC:
TC Craneal:
e Descartar diagndsticos alterativos al de intoxicacion en pacientes con bajo nivel de
conciencia o alteraciones neurolégicas (coma, crisis convulsivas...)
e |dentificar complicaciones secundarias a la intoxicacion en pacientes sintomaticos. (ictus
isquémicos y/o hemorragicos —simpaticomimeticos , edema cerebral-metanol....)

TC toracico:

Su realizacion es infrecuente, reserva habitualmente a pacientes con compromiso respiratorio
grave en los que la etiologia del fracaso respiratorio es dudosa, como valoracién prondstica en el
caso de pacientes con inhalacién de gases irritantes o incendios, e identificacidn de perforaciones
esofdagicas en caso de ingesta de causticos.

TC abdomino-pélvico:

a. ldentificacion de bodypacker en caso de radiografia simple negativa y alta sospecha clinica

b. Diagndstico de complicaciones vasculares (isquemia y perforacion) secundarias a intoxicacion
por vasoconstrictores

c. Valoracién de pacientes con sospecha de perforacién abdominal por ingesta de cdusticos

B3.3.- ECG (15,16 ,17 y 18)

El ECG en el intoxicado debe ser interpretado teniendo en cuenta una serie de circunstancias,
pudiendo poner de manifiesto efectos téxicos directos sobre el tejido cardiaco y el sistema de
conduccidn, asi como una serie de otras situaciones relacionadas o no con la intoxicacion.
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Hay mas factores a tener en cuenta el ECG puede mostrar signos de cardio-toxicidad en el
contexto de disfuncion multiorganica o alteracién equilibrio acido-base o hipovolemia por un
téxico no cardio-téxico. El ECG debe ser interpretado siempre con el conocimiento de la situacién
clinica.

El ECG de base de un paciente intoxicado, si se puede, debe ser comparado o con su ECG previa o
basal, si es posible.

El ECG evalila un momento determinado del tiempo, siendo el paciente intoxicado un paciente
dinamico y es necesario la posibilidad de realizar ECG seriados si sospecha de cardio-toxicidad
o empeoramiento del cuadro clinico.

LECTURA ECG
Seguir una sistematica de lectura del ECG, que podria ser la siguiente:
e Ritmo: identificar origen de ritmo cardiaco (sinusal, auricular, ventricular etc.) y si
esritmico o arritmico
e e Frecuencia: bradicardia o taquicardia
ee Onda P: identificar morfologia y eje de P normal
ee PR: medir PR, identificar BAV
ee QRS: Duracién, Morfologia, Ondas patoldgicas , bloqueos
ee ST-T: valorar signos de isquemia o infarto
ee QT: medir, corregir para frecuencia

MECANISNO DE CARDIOTOXICIDA EN EL INTOXICADO

1. BLOQUEO DE CANAL DE SODIO

Vitd A

N X TR

-
......... Elﬂl

El bloqueo de canales de sodio se traduce en un enlentecimiento de la entrada de sodio, lo que
a su vez retrasa la despolarizacién. en la actividad eléctrica del corazdn, se traduce en el ECG en
un ensanchamiento del complejo QRS. En pacientes intoxicados, generalmente mas jévenes y sin
cardiopatia estructural, se considera un QRS ancho si es mayor de 100 mS
Nota: El sistema de conduccion del ventriculo derecho es mas vulnerable, y otros cambios que
pueden verse en el ECG de los intoxicados por bloqueo de canales de sodio y que pueden
indicar bloqueo incipiente de canales de sodio son: mayor amplitud positiva de la onda R en
aVR, bloqueo incompleto de rama derecha o morfologia de Brugada.
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Tratamiento:
e Medidas de soporte hemodinamico
e Tratamiento especifico
i. Bicarbonato sédico 1M
Bolus de 1-2 Meq/kg, vigilar el ph no>7,5 y el potasio por la posibilidad
de alargar QT. Administracién recomendada en bolus con el fin de
obtener QRs <100ms
ii. Salino hiperténico 3%
Farmaco de 22 opcién si no es posble administrar bicarbonato 1M
Bolus de 100 ml vigilar la natremia
iii. Lidocaina
Farmaco de 32 opcidn
1-1.5 mgr/kg y perfusién de 1-4 mg/’
iv. Emulsion lipidica (ELI)

2. BLOQUEO DE CANAL DE POTASIO

\ AIRY

Na‘| K* jca?¢|: |

1

PR| ST

El bloqueo de los canales de potasio provoca una mayor duracién de las fases 2 y 3 del potencial
de accién, manifestandose en el ECG en una prolongacidon del intervalo QT. Otras alteraciones
son anormalidades de la onda T o la presencia de ondas U, reflejo de la repolarizacion prolongada
gue es sustrato para los fendmenos de despolarizacion precoces y tardios y riesgo de torsade de
pointes (taquicardia ventricular polimorfa)
Nota: La consecuencia en el ECG de esta repolarizacion no uniforme es la dispersion del QT.
Esta diferencia de repolarizacion y susceptibilidad del miocardio hace que pueda existir un
miocardio sensibilizado para la propagacién de estimulos que pueden degenerar en arritmias
Tratamiento:
e Medidas de soporte hemodinamico
e Tratamiento especifico
Torsade de pointes sin pulso
Desfibrilacion inmediata y bolus de sulfato de magnesio 2 griv directos vy
maniobras de SVA
Torsade de pointes con pulso
Sulfato de magnesio 2 griv en 10 -15’
Correccion de factores precipitantes : hipoxia, acidosis, hipocalcemia
QT largo / no torsade de pointes
Correccion de factores precipitantes : hipoxia, acidosis, hipocalcemia
Sulfato de magnesio 2 griv en 10— 15’ perfusion continua
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PREDICTORES DE RIESGO: TORSADE DE POINTES (tvmf)

Predecir el riesgo de torsades de pointes es dificil porque: 1.- muchas sustancias prolongan
el QT, (pocas se han relacionado con torsades de pointes. 2.- muchas sustancias que
producen prolongacion del QT en sobredosis (antipsicdticos por ejemplo) también
producen taquicardia que ejerce un efecto protector contra torsades de pointes.

1.- Corregir el QT

Se emplea es la férmula de Bazzet (QTC = QT / V RR), su problema es que sobreestiman el
riesgo en pacientes taquicardicos. Como conclusién, cuanto mayor el QT (el QT medido
mayor de 500 ms), mas riesgo; cuanto mas bradicardico, mayor riesgo.

Como medir QT:

e Manualmente se mide el QT en 6 derivaciones, desde el comienzo del complejo
QRS hasta que la pendiente de bajada de la onda T se cruce con la linea de base.
Generalmente se mide en |, Il y aVF, V2, V4 y V6 y de estas mediciones se escoge
la mediana.

e Automatizada, si el trazado del ECG es limpio, el QT medido y el QT c calculado
de forma automdtica por los aparatos modernos de electrocardiografia son
adecuados.

2.-Normograma QT
Si la marca de la pareja de QT/frecuencia cardiaca esta por encima de la linea del
nomograma, se considera de alto riesgo para desarrollar torsades de pointes. Este sistema
demostré una sensibilidad de 97% y especificidad de 99% para torsades de pointes
inducida por téxicos.

500

QT interval (msec)
IS
[=]
[=]
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3. BLOQUEO DE CANAL DE CALCIO
Bloquean los canales de calcio dependientes de voltaje producen menor entrada de calcio en la
célula cardiaca lo que produce depresién miocardica. A nivel del nodo sinusal y auriculoventricular
produce inotropismo y dronotropismo negativo. La manifestacion mas frecuente en le ECG sera
bradicardia con o sin bloqueo AV

4. BETA BLOQUEANTES
Los receptores B ( principalmente bl ) producen un aumento de calcio intracelular mediado por
AMP ciclico por lo que su bloqueo produce inotropismo, cronotropismo y dronotropismo
disminuido, ademas de disminucion del automatismo a nivel de nodo sinusal. La manifestacion
mas frecuente en le ECG sera bradicardia con o sin bloqueo AV.

5. BLOQUEO DE BOMBA NA/K ATP-asa
influye sobre la fase 4 del potencial de accién, aumenta la cantidad de calcio intracelular y por
consiguiente, ejercen un efecto inotrépico positivo.
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Pueden producirse multitud de alteraciones en el ECG destacando: bloqueos de diversos grados
AV en pacientes con ritmo sinusal y aumento de la excitabilidad miocardica (extrasistoles
frecuentes hasta taquicardia ventricular o fibrilacién ventricular).

GENERALIDADES

ECG TOXINDROMES

Se han simplificado los ECG toxindromes en tres algoritmos: ritmo sinusal, bradicardia
toxicoldgica y taquicardia toxicolégica. Recordad las intoxicaciones son situaciones dinamicas por
lo que el ECG debe repetirse de manera seriada cuando hay sospecha de cardio-toxicidad o

deterioro hemodindmico

1.- Ritmo sinusal

Con bloqueos

Beta bloqueantes (BB), antagonistas del calcio (aCA)

Ren avR
SenavlLyl

Antidepresivos triciclicos (ADTC)

Depresiéon de nivel
de consciencia

Sintomas de sobredosis opiaceos (opiaceos )
Exploracion normal ( hipnético-sedantes

Sintomas colinérgicos

Organofosforados

QTc largo

Antidepresivos triciclicos (ATDC) , antipsicéticos, citalopram,
bupropion, cotrimoxazol, eritromicina , quinolonas y

Asintomatico

Paracetamol

2. - Bradicardia

Con bloqueos

Beta bloqueantes, antagonistas del calcio, digoxina

Extrasistoles Digoxina
Sintomas opidceos Opiaceos (si QTc largo - metadona)
Sintomas colinérgicos | Organofosforados

R en avR
SenavlLyl

Antidepresivos triciclicos (ADTC) Farmacos antiarritmicos
(FAA) tipo la. Ic, otros

Asintomatico

Hipnético — sedantes
Nistagmus o temblor litio

3.- Taquicardia

QRS ESTRECHO

Asintomatico

Tirotoxicosis
Hipovolemia
Paracetamol
Co*

Anticolinérgicos

Antidepresivos y antipsicéticos **
Antihistaminicos **

Simpaticomiméticos

Anfetaminas *
Cocaina */**

QRS ANCHO

Anticolinérgicos

Antidepresivos y antipsicoticos **
Antihistaminicos **

Simpaticomiméticos

Cocaina */**

Otras

Farmacos antiarritmicos (FAA) tipo lay Ic
Mirtazapina , venlafaxina , carbamazepina....

*signos de isquemia ** QTclargoy posble ren avRySen avL
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C.- MEDIDAS TERAPEUTICAS ESPECIFICAS EN EL PACIENTE INTOXICADO

Algunas consideraciones generales, ya que estos temas se trataran mds profundamente en
otro s capitulos: 1.- No son de prioridad vital y siempre se indicaran tras la estabilizacién del
paciente y con sospecha clinica fundada. 2.- su aplicacién suponga un beneficio para el
paciente y 3.- garantizando la seguridad del paciente.

C1 MEDIDAS DE DESCONTAMINACION

Individualizando la decision y en funcidn de algunos criterios (tipo de tdxicos, via de contacto e
intervalo de tiempo trascurrido entre la exposicién y la asistencia). Revisando su indicacién
Optima no seria mayor del 4% del total de asistencias.

C1-1 Via parenteral:
No es posible descontaminar

C1-2. Via Inhalatoria:
Extraer al intoxicado del ambiente toxico para evitar que siga respirandolo y administrar oxigeno
con mascarilla de alta concentracién 02.

C1- 3. Via cutanea: (19)

Una vez retirada ropasy otros Utiles, limpieza cutdnea por arrastre (cuidado con salpicaduras)
con adecuado Equipo de Proteccién Personal (EPP) con agua tibia durante 15-20 minutos.

Las pertenencias que han estado en contacto con el téxico deben ser depositadas en las bolsas
identificadas para su procesamiento y limpieza especifica

EXPOSICION CUTANEA A PRODUCTOS QUIMICOS

Acido Disolventes, pinturas,
fluorhidrico plaguicidas, hidrocarburos

Lavado con
Hexafluorine

Nivel IT Nivel IT Nivel ITI Nivel ITI

S. Nogué. Intoxicaciones agudas. 2010
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C1- 4 Via ocular.(19)

Tras contacto tdxico reciente, retirada de lentillas si procede, administracion de colirio anestésico
en el ojo afectado. Realizacion de lavado ocular con SF 0.9%

durante 30 minutos, lavando bien los fondos de saco conjuntivales.

EXPOSICION OCULAR A PRODUCTOS QUIMICOS

Hace menos de 1 h _ Hace mas de 6 h

Aplicar a continuacion

after-wash Consulta con Oftalmologia

S. Nogué. Intoxicaciones agudas. 2010

C1 - 5. Via digestiva. (20, 21)
Algoritmo de descontaminacién digestiva en caso de intoxicacién medicamentosa aguda (IMA), y
gue se fundamenta en 3 variables: clinica del intoxicado, potencial toxicidad y intervalo entre
ingesta y asistencia
Las diferentes posibilidades son:
eeEmetizantes: (jarabe Ipecacuana y apomorfina) sin indicaciones vigentes con algunas
raras excepciones. Administrar en vaso en intoxicaciones por litio y sales de hierro
e eRescate gastrico: Aspiracidn gastrica simple sin lavado, necesida de cumplir 2 premisas:
ingestas muy reciente (<1 h) y toxico liquido.
ee Aspiracion-lavado gastrico: consideraciones 1.- técnica compleja, 2.-no exenta de
riesgos, 3.- con escasas indicaciones actualidad, 4.- casi siempre previo aislamiento de la via
respiratoria y 5.- reservado para toxicos de alta letalidad.
ee Lavado intestinal: administracién de sustancias catarticas, y en ocasiones muy
especificas ( body packers, asintomaticos).
e e Adsorbente: Carbdn activado. Técnica de descontaminacion digestiva de eleccion, salvo
excepciones de téxicos en las que no es eficaz (sales de litio o hierro, alcoholes), y la mas
empelada en la actualidad por su alta capacidad de extraccién del toxico, realizada antes
de las 2 primeras horas tras la ingesta.

Libro electronico de Toxicologia clinica



B

GENERALIDADES

R

DESCONTAMINACION DIGESTIVA
INGEST A MEDICAMENTOSA AGUDA
INGESTA<2H INGESTA (2-6H) INGESTA >6H
o
INTERVALO IMPRECISO
Litio ADTC Otros
CONSCIENT | COMA - Sales de | Neurléptic | farmacos | CONSCIEN | COMA
E RC(*) hierro os TE RC(*)
Opiaceos
Salicilatos
CA oral LG+CA Cs | Co- |Cs Co- | Cs Co
(Litioo Rc Rc -Rc Nada LG+CA
Sales de Ipe (LG |CA Nad | LG
hierro ca oral a +
Ipeca) CA

Cs consciente, Co-Rc(*)Coma o riesgo de convulsidn, necesidad de IOT previo
descontaminacién

CA carbdn activado, LG lavado gastrico

ADTC antidepresivos triciclicos

C2 ANTIDOTOS (6,7,8 22 y 23)

Son sustancias (farmacos) que actlan contrarrestando total o parcialmente los efectos de algunos
toxicos o que pueden ayudar al control de las manifestaciones clinicas de algunas intoxicaciones.
Es necesario tener en cuenta 2 cosas: 1.- andlisis individualizado antes de su uso, ya que su
administracidon no esta exenta de efectos secundarios que, en ocasiones, pueden ser incluso mas
graves que los derivados de la propia intoxicacion y 2.- no todos los téxicos disponen de un
antidoto especifico.

El porcentaje de empleo de antidotos en relacidn al total de intoxicaciones en una afio no supera
el 3.6 % (datos de 2014 en EEUU, ligeramente superior en Espaia).

Listado de antidotos CHN

ANTIDOTO NOMBRE COMERCIAL ®

Acido ASCORBICO VITAMINA c Ampollas de 1G

(Vitamina C)

ADRENALINA ADRENALINA Ampollas 1 mg

ANTICUERPOS Digifab ® 80 mg vial

ANTIDIGITAL Funcién de peso del paciente y niveles de digoxina
Intoxicacion por digitalicos

ATROPINA ATROPINA © Viales de 1mg

1-2mgr cada 3’ hasta control cinico

Pesticidas organofosforados

Toéxicos con sintomas colinérgicos

AZUL DE METILENO Formula Magistral Ampolla de 10ml al 1% (100 mg)
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BENZODIAZEPINAS

DIAZEPAN® MIDAZOLAN® LORAZEPAN®
5 a 10 mg hasta desaparicion de sintomas
Simpaticomiméticos ,MMDA, cocaina.....

BICARBONATO SODICO

Bicarbonato 1M
1 meq/kg antidepresivos triciclicos

BIPERIDENO

AKINETON ©® Ampollas de 1ml, 5mg

CARBON ACTIVADO

CABON ULTRA ABSRBENTE LAINCO ®

DESFERROXAMINA

DESFERIN® Amp de 0,5 G

DIMERCAPROL (BAL)

SULFACTIN ® Viales 100mg

D-PENICILAMINA

CUPRIPEN® Céapsulas de 125 y 250 mg

EDTA Calcico disodico

COMPLECAL® Vial de 20mL, con 935mg

EDTA Dicobalto

KELOCIANOR ® Vial de 20mL, con 300mg

EMULSION LIPIiDICA
intravenosa

SMOFLIPID 20%(ELI)

bolus inicial de 1,5 ml/Kg de emulsidn lipidica al 20%
(unos 100 ml para un paciente de 70 Kg) en un
minuto, seguido de una infusién de 15 ml/Kg/h (0,25
ml/Kg/min) a pasar entre 30 y 60 minutos

RCP intoxicacion por: betabloqueantes ,ADTC,
antagonistas del calcio y anestésicos locales

ETANOL

ETANOL ABSOLUTO (Férmula magistral)

Olo inicial: 1 mL de etanol absoluto/kg, en 50 mL de
SG al 5%, a perfundir en 60 min.
Mantenimiento(perfusion continua): En no
alcohdlico: 0'1 ml/kg/hora disuelto en SG 5%. En
alcohdlico crénico: 0'2 ml/kg/hora disuelto en SG 5%.
Metanol etilenglicol

FISOSTIGMINA

ANTICHOLIUM ® Ampollas con 2 mg

1 mgen 1’ Max 5mgr

Antidepresivos triciclicos

Toxicos con sintomatologia anticolinérgica

FITOMENANDIONA O
VIT. K1

KONAKION © Ampollas 1 ml (10mg).

FLUMAZENIL

ANEXATE ® Ampollas de 0,5y 1mg
0.125 a 0.2 mg bolus Max 2mg
Benzodiacepinas- zolpidem

FOLINATO CALCICO

LEDERFOLIN ® VER Acido LevoFolinico

FOMEPIZOL o 4-metil-
pirazol

Fomepizol OPI® 5 amp de 20ml ( 5 mg/ml)

Bolo iv de 15 mg/kg + 10 mg/kg/iv/12 horas, 4 dosis +
15 mg/kg/iv/12 horas hasta que la concentracién de
metanol o etilenglicol sea < 20 mg/dL.

Metanol, etilenglicol

GLUCAGON GLUCAGON-GEN NOVO © 1mg/ vial
0.1 mgr/kgen 3’ Max 10 mg perfusion posterior
betabloqueantes
GLUCONATO CALCICO | CALCIUM SANDOZ® Amp de 5mL al 10%
GLUCOSA GLUCOSMON R 50 ®
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HIPERTONICA

HEPARINA SODICA

Viales al de 5mL al1%

HIDROXI-
COBALAMINA (B 12)

CIANOKIT® Amp de 5 g y 100ml de disolvente.
5gr en bolus si PCR 10 gr
Inhalaciéon de humos, cianuro, cianhidrido

ISOPROTERENOL

ALEUDRINA® Amp con 0,2 mg

N-ACETILCISTEINA

HIDONAC 20% © amp con 5gr /25ml de NAC

Via intravenosa: dosis inicial de 150 mg/Kg en 15
minutos. Posteriormente, 50 mg/Kg en 4 horas y, por
ultimo, 100 mg/Kg en 16 horas.

Paracetamol

NALOXONA NALOXONE ABELLO ® Viales de 0,4 mg
0,2 mg Max 4mg
Opidceos
OXIGENO Mascarilla reservorio 15 litros 4 a 6 horas
Inhalacién de humaos, intoxicacion de CO
PENICILAMINA CUPRIPEN © VER D-PENICILAMINA
PENICILINA G SODICA | UNICILINA® Vial 1M de U
PERMANGANATO
POTASICO
PIRIDOXIMA BENADON® Ampollas de-300mg

(VITAMINA B6)

POLIETILENGLICOL

CASENGLICOL® SOLUCION EVACUANTE

PRALIDOXIMA CONTRATHION @
SILIBILINA LEGALON @ Ampollas con350 mg
SUERO Botulismus antitoxin

ANTIBOTULINICO

SUERO ANTIOFIDICO

ViperFab

SULFATO DE

MAGNESIO

Férmula magistral

Nota: en sombreado los antidotos de uso mas frecuente

C3 ELIMINACION DEL TOXICO (24,25 y 26)
La via renal es la uUnica en la que podemos intervenir terapéuticamente para aumentar |la
eliminacién de algunos téxicos, si bien en los ultimos afios se esta limitando mucho sus
indicaciones, reservandose para casos excepcionales y graves. Actualmente se estan utilizando las
técnicas de depuracién extra-renal DER
C3-1 ELIMINACION RENAL
Hoy, son escasas las indicaciones terapéuticas vigentes (1.- no hay evidencia cientifica de su
eficacia, 2.-numero limitado de téxicos que cumplan caracteristicas para realizarla). Su aplicacién
comporta riesgos, tiene muchas contraindicaciones, exige de controles exhaustivos durante su
realizacion y disponemos de alternativas (depuracién extra-renal-DER).

e Se toman muestras para controlar funcion renal, electrolitos y equilibrio acido base

e Generalmente se requiere una via central y monitorizacion continua de diuresis

mediante sondaje urinario.

e Corregir hipopotasemia (si la hubiere)
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DIURESIS FORZADA ALACALINA (DF alcalina)
salicilatos o herbicidas (2-4 D), fenobarbital y primidona , siempre que no pudiera
realizarse una DER.
TECNICA DF alcalina: (una de ellas)
@ Infusion de bicarbonato de sodio a 1M 225 mL a pasar en una hora.
® A continuacién bolos de bicarbonato 1M hasta conseguir pH urinario de 7,5 a 8,5.
Alternativamente se puede administrar una perfusiéon continua de bicarbonato a
1/6 M a pasar a un ritmo de aproximadamente 200-250 mL/hora a titular segin pH.
Objetivo diuresis horaria 400ml/h
e Control inicialmente cada 15 minutos y después horario de pH urinario, pH
arterial (debe mantenerse por debajo de 7,5), potasio y produccién urinaria,
ademas de estado de replecidn de liquidos (mediante PVC etc.).
DIURESIS FORZADA NEUTRA (DF neutra)
Hoy la DF alcalina podria tener alguin papel, en las intoxicaciones por litio y amanitinas,
siempre que no sea posible otra técnica de DER
TECNICA DF neutra: (una de ellas)
e Infusion de suero glucosalino 500ml/2h.
e Objetivo diuresis horaria 400ml/h

C3-2 ELIMINACION EXTRA-RENAL DER
Se deben de cumplir una serie de premisas aplicar técnicas de DER, y estas dependen:
e Situacion clinica del paciente:
o Intoxicacién grave que no responde a tratamiento de soporte (arritmias o
convulsiones no controlables...)
o Insuficiencia renal o hepatica (intoxicacion por litio e insuficiencia renal)
o Intoxicaciones graves con elevadas concentraciones de sustancias cuyos
metabolitos son téxicos (metanol , etilenglicol,,,)
o Intoxicaciones que cursen con alteraciones metabdlicas (acidosis, hiperpotasemia)
gue pueden mejorar con DER (metformina)
o Dependiente del toxico e
o Produce toxicidad grave
o No se elimina de forma eficiente por el paciente
o Se encuentra principalmente en la sangre (depende del volumen de distribucidn)
o Tiene un tamafio pequefio
e Dependiente de la técnica
o Escapaz de eliminar el toxico en una cantidad significativa
o Puede aplicarse a la situacion del paciente (estabilidad hemodinamica)

MODALIDADES:

Didlisis peritoneal. No tiene indicaciones de tratamiento en toxicologia

Hemoperfusidn. Su uso se ha ido restringiendo, hasta su abandono.

Hemodidlisis. (TECNICA DE ELECCION) Las principales indicaciones son las intoxicaciones por:
e metanol, etilenglicol

e salicilatos,
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litio,

fenobarbital, Carbamacepina, Fenitoina y acido valproico
e teofilina
e metformina
e antidepresivos triciclicos y otros: paraquat, bromo.
Hemofiltracion, hemodiafiltracion El papel de estas técnicas todavia es discutido en el campo de

la toxicologia.
Plasmaféresis y exanguinotrasfusion.Su uso es muy restringido a nifios pequefios con

intoxicaciones graves.

D OTRAS CONSIDERACIONES (4,5,6 y 27)

D1 UBICACION DEL PACIENTE

El box asistencial del paciente intoxicado debe de cumplir estas condiciones:

1,-un drea tranquila o box asistencial definido para ello dentro del servicio (habitualmente suele
estar sobresaturado de pacientes) 2- que esté dotado con el material necesario, incluyendo
material de monitorizacién y de soporte vital avanzado, contencidn mecanica, y de farmacos
necesarios (antidotos...)y 3.- visibilidad continua del paciente que permita su vigilancia que
detecte cualquier incidencia clinica o deterioro, asi como detecte la posibilidad de una fuga
durante su asistencia.

PENSAR: el intoxicado es un paciente dinamico cuya evolucién en ocasiones es impredecible

D2 DESTINO DEL PACIENTE
1. Alta a su domicilio, en caso de que la dosis no sea toxica, esté asintomatico y tengamos en
algunos casos la valoraciéon del Psiquiatra de guardia (en caso de intento autolitico).
2. Ingreso:
e Observacidon, en caso de que la dosis sea tdxica, bajo nivel de conciencia, presente
complicaciones o precise medicacién y vigilancia. Si empeora, consultar con Intensivos.
e Planta de Medicina Interna, si se encuentra bien pero precisara varios dias de vigilancia y
o tratamiento.
e UCI, en caso de:
v' Presentar manifestaciones clinicas muy importantes (coma profundo, hepato o nefro-
toxicidad).
Precisar de técnicas de depuracion extrarrenal(DER).
Intubacién endotraqueal.
Drogas vasoactivas.
Necesitar monitorizacion del ECG (triciclicos a dosis superioresa 1 g).
Vigilancia intensiva (caustico con lesiones tipo lll y IV, paraquat, ....

ASENENENEN

D3 VALORACION PSIQUIATRICA

Cerca de un 20% de las intoxicaciones atendidas en urgencias esconden un gesto suicida o
parasucida como causa de la misma.

Por todo ello, una vez el intoxicado esté consciente, estable hemodindmicamente y recuperado de
cualquier situacién de gravedad que pudiera haber supuesto la intoxicacién, debe ser evaluado
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por un especialista en psiquiatria para decidir si puede ser dado de alta o ingresado para seguir un
tratamiento psiquiatrico especifico

D4 PARTE JUDICIAL
PRACTICA A.
Realizar parte judicial a todos los pacientes intoxicados
PRACTICA B
Realizar parte judicial si:
a) el resultado final de la intoxicacién comporta fallecimiento. En estos casos solicitar
siempre una autopsia judicial.
b) la intoxicacidn genera secuelas fisicas.

c) menores de edad (< 18 afios) o embarazadas

d) Cuando es involuntaria: intento de homicidio, abusos sexuales o robo (sumisidon
quimica), sospecha de malos tratos en cuidados de nifios o ancianos.

e) Cuando estan implicadas sustancias o téxicos cuyo consumo o comercializacién fuera
ilicito.

D5 SEGUIMIENTO ESPECIFICO

Una vez se les ha dado el alta del hospital, con el fin de controlar la aparicidon de posibles secuelas
es recomendable el seguimiento en consultas destinadas a tal fin (no disponibles en muchos
hospitales) en los siguientes casos:

e|ntoxicaciones por humo o CO graves, con sintomatologia inicial cardiovascular o neuroldgica,
para diagnosticar la aparicion de secuelas (sindrome neurolégico tardio).

eIntoxicaciones por AINES, para control la funcién renal a los dias del episodio.

e|ntoxicaciones graves por paracetamol, que hubieran recibido tratamiento con antidoto con el
fin de controlar una posible hepato/nefro-toxicidad .de aparicion tardia.

@ Ingestas de causticos con lesiones digestivas endoscépicas.

eIntoxicados graves (que hubieran requerido ingreso en unidades de criticos o medidas de soporte
agresivas) para realizar seguimiento de su evolucién clinica.

eTras ingresos en hospitalizacién por intoxicaciones accidentales con patologia respiratoria
eAccidentes laborales con exposicidn a téxicos

D6 CONSIDERACIONES FINALES:

1. Hay que tratar pacientes intoxicados y no toxicos

2. la prioridad asistencial depende de la situacién clinica del paciente

3. Eltratamiento sintomatico debe ser el principal pilar del tratamiento

4. Enla descontaminacion digestiva los eméticos y lavado gdstrico estdn o son absoletos
siendo el carbdén activado en procedimiento de descontaminacién elegido en la
mayoria de las intoxicaciones y de preferencia a oral

5. las técnicas de depuracion renal y extrarrenal tienen un papel muy limitado en el
paciente intoxicado

6. los antidotos realmente eficaces son pocos
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