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Resumen

Las intoxicaciones agudas en nuestro medio representan un habitual motivo de consulta en
los servicios de urgencias de Espafia, siendo las etiologias mas frecuentes las intoxicaciones
farmacoldgicas y las drogas de abuso, asociados en gran nimero de casos a la intencionalidad.

El manejo de los diferentes toxicos sigue siendo un reto al que se tiene que enfrentar el
personal sanitario por la gran diversidad y complejidad de sustancias por lo tanto es
fundamental conocer, entender y dominar el proceso asistencial para mejorar el pronéstico, y
evitar posibles consecuencias fatales.

Por ello es de gran interés la epidemiologia de estos sucesos, para poder conocer la
tendencia actual asi como el perfil sociocultural y sanitario de la poblacion, en este trabajo se
analizara este tema asi como el manejo general del paciente con intoxicacion aguda, teniendo
en cuenta las diferentes fases del proceso como son las medidas de apoyo para mantener las
funciones vitales, tratamiento sintomatico, prevenir la absorcidon del tdxico, facilitar su
eliminacion y la administracion de antidotos. También se describirdn los téxicos mas
prevalentes, sintomas y sus tratamientos.

Palabras clave: Intoxicaciones agudas, servicio de urgencias, manejo general, epidemiologia,
farmacos.

Abstract

Acute poisonings in our environment represent a common reason for consultation in the
emergency departments of Spain, being the most frequent etiologies pharmacological
poisonings and abuse drugs, associated in many cases with the intentionality.

The management of the different toxic remains a challenge that is facing health workers
by the diversity and complexity of substances is therefore essential to know, understand and
master the care process to improve the prognosis, and avoid possible fatal consequences.

It is therefore of great interest the epidemiology of these events, in order to know the
current trend as well as socio-cultural and health profile of the population, this paper analyze
this issue as well as the general management of the patient with acute intoxication, taking into
account the different stages of the process such as support measures to maintain vital functions,
symptomatic treatment, prevent the absorption of the poison, facilitate their elimination and
the administration of antidotes. Also described the toxic more prevalent, symptoms and its
treatments.

Key words: Poisoning acute, Emergency departament, general management, epidemiology,
drugs.
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Introduccion

Las intoxicaciones agudas (IA) son verdaderas urgencias médicas en la que una sospecha
diagndstica, tratamiento adecuado y un soporte multiorganico apropiado al inicio de la atencidn
del paciente es decisiva.

En nuestro pais entre el 1% y el 2% de todos los pacientes atendidos en los servicios de
urgencia hospitalaria (SUH) se corresponden con IA, la incidencia demuestra cifras crecientes
que van desde 90 casos por 100.000 hab/ afio hasta 230 casos por 100.000 hab/afio.?

Las intoxicaciones medicamentosas agudas (IMA) son la segunda causa de intoxicacion,
siendo las benzodiacepinas en un 40% de los casos seguido de los antidepresivos y el
paracetamol. Los factores que influyen en la alta frecuencia de las IMA son la prescripcion
médica y la gran accesibilidad a este tipo de farmacos. La causa mayoritaria que desencadena
este tipo de intoxicacion son los intentos autoliticos (IA) siendo este el método escogido por
pacientes depresivos y mayoritariamente en el sexo femenino. 3

Por otro lado, segun las estadisticas del Observatorio Espanol sobre Drogas y Toxicomanias
en el Indicador de urgencias hospitalarias de consumidores de sustancias psicoactivas, 1996-
2014 se puede ver una evolucion creciente significativa de episodios en sustancias como
cocaina, alcohol, cannabis, MDMA y derivados que se corresponde a nuevas tendencias sociales
y culturales, psicoldgicas que influyen en el consumo. ®

Al igual que sucede en otras patologias la IA requieren una atenciéon multidisciplinar
formada por personal de enfermeria, médicos, cirugia, psiquiatras, farmacia, laboratorio entre
muchos otros, requerido porque las intoxicaciones vienen originadas por diversos motivos
(tentativa de suicidio, accidentes domésticos y laborables, abuso de sustancias etc.). Engloban
gran diversidad de agentes etioldgicos (medicamentos, alcohol, drogas, productos domésticos,
alimentos, animales venenosos), pudiéndose verse afectados diferentes 6rganos y sistemas
vitales.”

La atencion en urgencias dentro de las prestaciones sanitarias se ha convertido en una
demanda creciente por eso la importancia del trabajo en equipo, el uso de protocolos
asistenciales, y la asistencia activa de los profesionales de enfermeria que componen
significativas vias de mejora en la calidad asistencial para cumplir requisitos funcionales,
estructurales y organizativos y asi garantizar condiciones de seguridad calidad y eficiencia en el
proceso. 810

Por ello es necesario tener una visién objetiva de la realidad toxicoldgica actual en nuestro
medio que determine la preferencia del momento, asi como conocer los tdxicos mas
prevalentes, sus sintomas y tratamiento.

Objetivos generales:

» Analizar el comportamiento epidemioldgico de las IA mas prevalentes en Espafia, asi
como factores y caracteristicas de las intoxicaciones.

> Describir el proceso asistencial de las IA en los servicios de urgencias hospitalarias.

» Exponer los aspectos clinicos y terapéuticos a tener en cuenta en el manejo de la
intoxicacion.
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Metodologia

El presente trabajo se ha realizado utilizando las bases de datos: Pudmed, Medline, Dialnet,
Scopus, CUIDATGE, Ibecs, Scholar Google, MEDES, TESEO.

Ademas, se ha afiadido a la busqueda consultas en paginas web como: la Fundacién
Espafiola de Toxicologia Clinica (FETOC), Asociacién Espaifiola de Toxicologia (AETOX) y
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, asi como libros, guias clinicas, manuales y
protocolos de los servicios de urgencias.

La gran mayoria de los articulos encontrados han sido editados entre el afio 2006 y 2016,
también se ha utilizado algun articulo anterior a este periodo por la relevancia informativa que
poseia. Se han encontrado alrededor de 48 articulos de los cuales se han utilizado 44. Los
criterios de exclusion que han sido utilizados son: que el texto no fuese de lectura completa
gratuita y que no estuviesen validados. Se han excluido textos que no fueran en espanol e inglés.
La bibliografia ha sido realizada por el gestor bibliografico Zotero, siguiendo las normas de
Vancuver.

Las palabras claves empleadas han sido incluidas en los descriptores en ciencias de la salud
(DeCS), asi como en el Medical Subject Headings (MeSH), se ha limitado la busqueda con los
booleanos and, or y not:

Intoxicaciones agudas/ acute Poisoning

Tdéxico/ Toxic

Servicios de urgencias/ Emergency medical services
Epidemiologia/ epidemiology

Farmacos/Drug

VVVVY

Justificacion

Las competencias avanzadas de enfermeria en el servicio de urgencias son esenciales para
contribuir en una asistencia rapida, agil, coordinada e eficiente, dado el creciente nimero de
casos de |IA que se presentan cada dia en este servicio, por ello la necesidad de conocer el
manejo asistencial, técnicas de descontaminacidn, antidotos, asi como sus indicaciones.

El personal de enfermeria colabora activamente durante todo el proceso desde la
valoracién, mantenimiento de constantes vitales, realizacion de técnicas, administracion de
tratamientos hasta que el paciente es dado de alta

Durante mi estancia profesional en el servicio de urgencias me llamo la atencién la cantidad
de pacientes que venian a diario con el diagnéstico de intoxicacidon, mi curiosidad hizo que
indagara y preguntara a los profesionales por el proceso asistencial que se realizaba, asi como
también asisti a una sesion clinica realizada sobre el tema. Me sorprendié que en el hospital no
existiera un protocolo de actuacién, dependiendo del criterio del profesional médico que
estuviese de guardia

Por ello pienso de la importancia de unificar criterios, hacer protocolos del proceso
asistencial, realizar registros estandarizados que permita tener una visidn actualizada del perfil
del intoxicado y a la vez que estén al alcance de todos los profesionales para poder actuar con
rapidez, coordinacién, sensatez y mejorar la calidad asistencial.
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Capitulo 1: Generalidades sobre las intoxicaciones agudas

1.1 Epidemiologia:

La epidemiologia de las intoxicaciones agudas tiene una utilidad e interés indiscutible a la
hora de asumir el manejo de éstas en la urgencia hospitalaria, el conocer la tendencia
sociocultural permite comprender los aspectos sociolégicos y los cambios generacionales y con
ello anticiparse y tener recursos terapéuticos suficientes a la hora de actuar ante estas
situaciones.

En Europa las intoxicaciones mas frecuentes son las producidas por el alcohol seguidas por
medicamentos como las benzodiacepinas y los antidepresivos. La base de datos NPDS de EE.UU
destaca las llamadas mas frecuentes por analgésicos (11,7%), sedantes, hipndticos y
antipsicoticos (6,1%), siendo el aumento de las llamadas por analgésicos las mas importantes en
los ultimos 11 afios. 1112

Segun la Fundacién Espafiola de Toxicologia Clinica (FETOC) en Espafia se ha estimado que
anualmente se producen unas 120.000 intoxicaciones agudas que requieren atencion sanitaria,
3.000 de las cuales son suficientemente graves como para requerir ingreso en una unidad de
cuidados intensivos y con mas de 1.000 muertos por dicha causa.'®

A través de diversos estudios tanto unicéntricos como multicéntricos realizados en la Ultima
década por hospitales espafioles se pueden exponer los siguientes resultados: #1420

> El perfil del intoxicado agudo en Espafia es una persona entre treinta y cuarenta afos,
que se atiende mayoritariamente en los hospitales, y dentro de ellos basicamente en
urgencias, en menos de 24 horas, sin apenas requerir ingreso. Los tdxicos mas utilizados
son el alcohol, las benzodiacepinas y la cocaina.

> Los tdxicos responsables de mayor a menor implicacion fueron el alcohol, los
medicamentos, drogas de abuso, productos domésticos y gases.

» Enla mayoria de los estudios se observa un predominio de las intoxicaciones totales en
los hombres, siendo estas asociadas a las drogas y al alcohol, mientras que las mujeres
predominaron en las intoxicaciones medicamentosas.

» Las intoxicaciones voluntarias y accidentales son significativamente mas frecuentes en
el sexo femenino, mientras que las laborales, por drogas ilegales y etilica lo son en el
masculino.

» Respecto a los medicamentos, en un alto porcentaje se usaron dos farmacos. El grupo
de farmacos de uso en la esfera psiquidtrica (ansioliticos, antidepresivos vy
antipsicdticos) constituyeron la gran mayoria de los casos, seguidos por los
analgésicos/antiinflamatorios, los antiepilépticos y cardiovasculares como la digoxina.
Las benzodiacepinas solas supusieron mdas del 50% del total de los grupos
farmacoldgicos.

» En 2011 en Espafia la prevalencia anual informada de las intoxicaciones etilicas agudas
superaba el 30% en la poblacidn general de 15 a 34 afios y el 10% en la poblacion de 35
a 64 anos. Se estima que en los servicios hospitalarios de urgencias las IEA suponen
aproximadamente el 0,5-1,1% del conjunto de las urgencias atendidas, el 25-49% del
total de intoxicaciones por cualquier sustancia y el 45-65% del total de intoxicaciones
por drogas de abuso. %
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En los estudios multicéntricos el mes de mayor incidencia es diciembre mientras que en
otros estudios unicéntricos o realizados en zona de costa predominan los meses
estivales. La distribucién semanal es mayoritariamente en fin de semana, y el mayor
porcentaje ocurren en la franja horaria de la noche.

Las manifestaciones clinicas en mds de un 90% fueron las neurolégicas del total de
intoxicaciones registradas. En segundo lugar, la alteraciéon de la conducta, seguido se
encontraron las manifestaciones digestivas.

La técnica de descontaminacidon mas usada fue el carbén activado, seguido del lavado
gastrico.

El tratamiento especifico mas utilizado fue el flumazenilo.

El alta al domicilio después de 12 horas de observacion fue del 70%- 80%, en menor
proporcién pasaron 24 horas en observacion con un 10% aproximadamente
dependiendo del estudio. El 15 % ingresan en diferentes unidades (psiquiatria, plantas
de hospitalizacion, UCI).

Segun el informe EXITOX del 2014, el cual analiza el nimero de muertes que se producen a
causa de las intoxicaciones en 6 centros espafioles que reportaron 24 casos, refleja los siguientes

datos:

>

>

22

La edad media fue de 54,01 afios, sexo masculino y femenino igualados a un 50% ambos.

En el 41,6% la principal causa o motivacion de las intoxicaciones fue el suicidio, seguido
de la sobredosis de drogas.

En el 41,6% El grupo de toxicos responsable de los fallecimientos en estos intoxicados
fueron los farmacos, de los cuales el 39,1% eran benzodiacepinas, encontrados ligado a
otro toxico.

La principal via de entrada fue la oral en un 83,3% de los casos.

El sintoma principal que aparecié fue la disminucion de conciencia y la principal causa
de muerte fue la parada cardiorrespiratoria.

Por otro lado, los costes econdmicos derivados de la IA suponen una considerable suma que
tiene que asumir el Sistema Nacional de Salud asi lo demuestra el estudio realizado por el
Hospital La Paz, donde se identificaron 3195 casos durante 30 meses en los periodos
comprendidos entre el 2011-2013, donde se estimd un coste total de 1.825.263 euros,
(730.105,30 euros/ afio) con un coste por paciente de 571,28 euros.?

Por ello este trabajo se centrara sobre las intoxicaciones que inciden mds en nuestro medio,
y dan lugar a una mayor repercusion sanitaria y social como pueden ser las intoxicaciones
farmacoldgicas y las drogas de abuso en las que se incluye el alcohol.
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1.2 Definicidn de toxico:

La toxicologia considera como veneno o tdxico a todo elemento o compuesto quimico que
introducido en un organismo es capaz de producir en un érgano o sistema de érganos lesiones
estructurales o funcionales e incluso la muerte.*

1.3 Definicidn de intoxicacion aguda:

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

Se consideran agudas aquellas de corta duracién, absorcidn 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 rdpidamente y la muerte o la cura son el resultado inmediato.?®

1.4 Definicién de dosis

Por dosis se entiende la cantidad de sustancia administrada o absorbida por un individuo
en funcién de su peso o volumen corporal normalmente en 24 horas.

El principal criterio de la toxicidad de una sustancia es la dosis, es decir la cantidad de una
sustancia introducida en un organismo.

Como dosis toxica (DT) se denomina, la cantidad de una sustancia que produce intoxicacion,
sin llegar a ser mortal.

Dosis letal (DL) es aquella cuya administracidn causa la muerte.

De aqui resulta que el concepto de toxicidad sea de naturaleza relativa, no existen
sustancias atoxicas, sino que depende de ciertas condiciones del individuo, de la dosis y el
ambiente, este concepto ya fue enunciado por Paracelso en el (S XVI) cuando afirmo que “Todas
las sustancias son venenos; no existe ninguna que no lo sea. La dosis diferencia a un veneno de

una medicina”.?*

1.5 Clasificacion de los toxicos

No hay una clasificacion que con caracter general permita reunir de modo exhaustivo a
todas las sustancias que contengan algun tipo de accidn téxica. Sin embargo, se pueden nombrar
diversos tipos de organizacidn de acuerdo con los mdltiples criterios que existen: 2*

e Estado Fisico: Sélidos, liquidos y gaseosos.
e Constitucién quimica: Inorganicos y organicos.

e Origen: Animal, vegetal, bacteriano, mineral.

e Estructura analitica: Fijos y volatiles.

e Modo de actuacion: Locales y sistémicos.

e Organo diana: Hepaticos, renales, musculares, nerviosos, hematicos etc.
e Efectos especificos: Mutagénicos, teratogénicos, cancerigenos, etc.

e Uso: Alimentarios, medicamentos, pesticidas, disolventes, etc.

e Metabolismo bioquimico de actuacién.

e Potencial de toxicidad: Extremadamente tdxico, muy toxico, ligeramente toxico.
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La gran variedad de sustancias que pueden producir toxicidad hace evidente que estas
clasificaciones no sean aplicables a la totalidad de los téxicos, por ello lo mas conveniente es
utilizar una composicidn de alguna de ellas en funcion de la intencién especifica para lo que son
utilizados.

Asi mismo cabe destacar que a pesar del enorme abanico de intoxicaciones existente, las
de mayor incidencia en nuestro medio y sobre manera en las urgencias hospitalarias se explican
con un numero reducido de sustancias, siendo las mas habituales el alcohol, los medicamentos
y las drogas.?

1.6 Clasificacion de las intoxicaciones

Segun el origen de la intoxicacién se pueden clasificarla en: 2°

> Intentos autoliticos.

» Abuso de farmacos.
— Voluntarias
» Consumo excesivo de drogas y alcohol.

> Intoxicacion criminal. )
> Intoxicacion accidental.

Involuntarias
> Intoxicacidén laboral.

1.7 Exposicidn a sustancias

La exposicidon es una medida de contacto entre el agente téxico y el exterior del organismo.
El efecto de la exposicidn dependera de:

- Tiempo de exposicién.

- Concentracidn del toxico.

- Mecanismo por el que ingresa al organismo.

Se distinguen tres tipos en funcién del tiempo transcurrido hasta la aparicion de los sintomas,
intensidad y duracién de los mismo.*

» Aguda: Se produce cuando hay una o varias exposiciones de corta duracién y el téxico
es absorbido rapidamente en una o varias dosis en un periodo aproximadamente de 24
horas. Apareciendo los sintomas de inmediato pudiendo ser mortal o una recuperacién
inmediata.

» Subaguda: Exposiciones frecuentes o repetidas durante periodos de dias o semanas
antes de que aparezcan los sintomas, pudiendo ser estos de severidad variable y
presentarse de forma progresiva.
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> Cronica: Las manifestaciones clinicas aparecen tardiamente, de manera general,
después de 3 a 6 meses e incluso afios. La dosis o cantidad del toxico es pequeiia pero
continuada y con efecto acumulativo. En un alto porcentaje presentan secuelas a largo
plazo. Las vias de penetracion mas frecuentes son la inhalatoria y la dérmica y con
menos frecuencia la oral. Generalmente, son intoxicaciones derivadas de la exposicidon
a tdxicos ambientales o de tipo ocupacional, por ejemplo, en exposicidn crénica a
metales pesados e hidrocarburos, entre otros.

1.8 Farmacocinética de las sustancias toxicas en el organismo

Los efectos sistémicos de los téxicos requieren que éstos se absorban y distribuyan por el
organismo hasta los lugares donde ejerceran su accién, para que la farmacocinética tenga lugar
habrd de pasar por varias fases (absorcién, distribuciéon, metabolizacion y eliminacién), lo que
se conoce en farmacocinética como proceso ADME, a continuacidn, se detalla el proceso. 2728

> Absorciéon: La absorcion es la forma en la que los farmacos o sustancias entran en el
torrente sanguineo. Hay varias vias de entrada como mas adelante se explica en este
trabajo.

> Distribucién: La distribucion es la forma en la que se distribuyen las sustancias exdgenas
en el organismo. El grado de distribucién depende de sus peculiaridades fisico-quimicas.

> Metabolizacion: El proceso es también llamado biotransformacién, en el cual un gran
conjunto de los tdxicos, en su contacto con el organismo, sufren modificaciones a escala
molecular al entrar en contacto con las enzimas del organismo, dando lugar a
metabolitos. Después de esta transformacion, los metabolitos resultantes se pueden
ordenar de la siguiente manera:

= |nactivos (el metabolito resultante no ejerce toxicidad).

= Toxicidad (la transformacidon no ha alterado la capacidad toxica del
metabolito).

= Activacién (el metabolito ejerce de forma activa la accidn téxica)

» Excrecidn: El ultimo proceso suele ser la eliminacién del toxico y sus metabolitos por
diversas vias, siendo las mds importantes la renal y la hepatica, en menor medida
respiratoria, digestiva y secrecién glandular.

1.9 Vias de entrada:

Segun datos de la American Association of Poison Control Centers (AAPCC) del afio 2015, el
79 % de las consultas toxicolégicas fueron debidas a una exposicién oral, 7% dérmica, 6%
respiratoria y 4 % ocular.?®

La principal ruta de acceso de los toxicos es a nivel oral, pero existen otras entradas, a través de
las cuales puede producirse toxicidad sistémica. Las sustancias quimicas pueden entrar en el
organismo por distintos caminos, dependiendo de la ruta, la reaccién frente a un tdxico puede
ser diferente, siendo muy importante a la hora de determinar el dafio.

Las principales vias de entrada son: 242728
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> Via Digestiva: Se produce a través de la boca, en la mayoria de las ocasiones de manera
intencionada, siendo un alto porcentaje de las IA las que se producen por esta via. Son
menos absorbidos en la boca y esdfago por el corto periodo que permanecen en
contacto, en el estémago debido a los alimentos, la mucina y material proteico se inhibe
la absorcidn, la mayor parte de la absorcién se produce en el intestino ocasionado por
el PHy las enzimas.

> Via inhalatoria: Los quimicos en forma de vapores, humos, polvo o gas pueden entrar
facilmente al cuerpo por inhalacién. En la industria es la via de entrada mds significativa.

> Via tépica: Se produce a través de la piel, junto con la inhalatoria son las que con mas
frecuencia estan implicadas en las intoxicaciones laborales. Los dafios cutdneos debidos
a los quimicos estan influenciados por factores medioambientales como la humedad y
el calor.

» Via parenteral: Es la mas peligrosa ya que por esta via pasa directamente al torrente
sanguineo y tiene una accién mas rapida, no produciéndose la absorcién del téxico.

> Via nasal: Debe de diferenciarse de la respiratoria puesto que la absorcién es por la
mucosa nasal y no llega a los pulmones un ejemplo de ello es la cocaina.

» Via ocular: Son las menos frecuentes, constituyendo las de menor porcentaje de
intoxicaciones que el resto de vias de absorcién.

Capitulo 2: Principales intoxicaciones en el servicio de urgencias

2.1 Farmacos
2.1.1 Benzodiacepinas 3°3*

Son unos de los farmacos mas prescritos en la actualidad por ello las intoxicaciones agudas
por benzodiacepinas son frecuente en los servicios de urgencias hospitalarios, no suelen
acarrear situaciones graves en si mismas ya que poseen un amplio margen terapéutico por lo
que generalmente evolucionan de forma favorable, salvo ingesta con otros medicamentos o
alcohol. La dosis téxica es muy variable dependiendo del producto.

> Sintomas:

Es depresor moderado del Sistema Nervioso Central (SNC) teniendo un efecto sedante,
hipnético, ansiolitico. Suelen cursar con estupor, disartria, somnolencia, obnubilacién, coma
superficial, hipotonia, hiporreflexia, nistagmus, ataxia, etc.

El coma profundo o la depresion respiratoria son excepcionales y normalmente ligados a la
combinacién con otras sustancias.

> Tratamiento:

- Medidas generales de estabilizacion del paciente, via aérea, respiracion, circulacion
(ABC).

- Valoracién hemodinamica y respiratoria (TA, FC, Sat. T2).

- Valoracidn inicial del grado de consciencia (escala Glasgow).
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- Asegurar una oxigenacion correcta y, si el grado de conciencia es bajo con Glasgow
> 8 o hay depresidn respiratoria grave, serd preciso mantener la via aérea permeable
en principio con medidas poco agresivas como son la cdnula de Guedel y ventilacién
con Ambu evitando asi intubaciones innecesarias, en caso de no ser efectivas, se
procederd a la intubacién orotraqueal.

- Canalizacion de via periférica y perfusion de sueros salinos.

- Historia clinica minuciosa, recoger datos de acompanantes y sospechar intoxicaciéon
mixta.

- Tratamiento sintomatico, en caso de hipotensidn a pesar de la perfusion de fluidos,
se valorara la administracion de dopamina.

- La descontaminacidn digestiva se realizard mediante lavado gdstrico para disminuir
la absorciéon del farmaco con un intervalo maximo de 2 h y complementado con la
administracidn de carbdn activado a dosis de 1 g/kg en dosis Unica, siempre que el
grado de conciencia del paciente lo permita o la via aérea este aislada.

- Consultar con psiquiatria en caso de ideacién autolitica.

> Pruebas complementarias:

- Gases arteriales: Recoge datos objetivos sobre la funcién respiratoria en casos de
hipoventilacion.
- Benzodiacepinas en orina: Confirma el diagnéstico a nivel cualitativo.

> Tratamiento especifico:

El tratamiento antidético de las benzodiacepinas es el flumazenilo (Anexate®). Es un
antagonista competitivo, que neutraliza los efectos de éstas de 1 a 5 min. Presenta un periodo
de distribucién corto y una vida media de eliminacidn menor que el de las benzodiacepinas.

Indicaciones de uso del flumazenilo:

- En caso de intoxicacion moderada o grave en los que exista un coma profundo y
fracaso de la funcidn respiratoria.

- Encaso de ser necesario hacer un diagndstico diferencial en intoxicaciones mixtas y
en situaciones de coma no desconocido.

- Pacientes despiertos o con Glasgow < 12, pese a tener evidencia de consumo de
benzodiacepinas, ya sea por anamnesis o por screening en orina, no se debe
administrar antidoto.

Contraindicaciones del flumazenilo:

- Absoluta: Presencia de convulsiones, alergia.
- Relativas: Antecedentes epilépticos, intoxicacidén mixta con farmacos proepilépticos
y estados de agitacion.

2.1.2 Antidepresivos triciclicos 3436

Son farmacos que se prescriben frecuentemente para el tratamiento de los trastornos
afectivos, de la patologia bipolar y de la depresién, por ello, asociado a las intoxicaciones
voluntarias.
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La dosis toxica que induce manifestaciones clinicas y electrocardiograficas es de 10-20 mg/ Kg,
mientras que la dosis potencialmente letal es a partir 25 mg/ Kg, variando en funcion del tipo
de farmaco.

>

Sintomas:

Las intoxicaciones leves producen manifestaciones anticolinérgicas como midriasis,
sequedad bucal, disartria, piel seca y roja, febricula, hipoperistaltismo intestinal,
retencién urinaria, inquietud, agitacién, mioclonias, etc.

En los casos graves aparece una depresién del SNC, convulsiones, coma vy
cardiotoxicidad, con aparicién de arritmias ventriculares, bloqueos auriculo-
ventriculares, intraventriculares vy, finalmente, bradicardia, hipotension y disminucién
del gasto cardiaco. Una prolongaciéon del complejo QRS por encima de 160 ms se
considera un signo premonitorio de la aparicién de arritmias y de convulsiones.

Tratamiento:

Medidas generales de estabilizacidn del paciente (ABC).

Se evaluardn las constantes vitales, en particular el ritmo cardiaco y la presion arterial.
Monitorizacién continua del ritmo cardiaco.

Realizacion de electrocardiograma (ECG).

Canalizacion de via periférica con perfusion de sueros en segn sintomatologia.
Tratamiento sintomatico, de las alteraciones hemodindmicas, ventilatorias, etc.

La hipotensién, shock, o los trastornos graves de la conduccidn, se paliardn con
bicarbonato sddico en funcidn de las necesidades, las convulsiones con diazepam y las
arritmias ventriculares con lidocaina.

Reducir la absorcion del farmaco mediante carbdn activado por via oral si el paciente se
encuentra consciente o lavado gastrico asociado a carbdn activado paciente en coma,
previa proteccidn de la via aérea. El intervalo de administracién es hasta 12 horas,
puesto que la absorcidn es lenta. En casos graves se puede repetir la dosis.

Si hay parada cardiaca realizar reanimacion prolongada.

No hay tratamiento especifico.

En pacientes asintomaticos, se mantendra una observacién de 12 horas.

2.1.3 Paracetamol 323440

Es el analgésico-antipirético mas utilizado en la actualidad y su intoxicacion la mas frecuente
de esta categoria. La toxicidad se produce fundamentalmente en el higado. La cantidad tdxica
en el adulto es de 7,5 g, siendo la dosificacion letal de 0,5g/Kg.

>

Sintomas:

El 6rgano diana es el higado. Los hallazgos clinicos tienen cuatro etapas:

Pre-lesional: Primeras 24 h. post-ingesta. Sintomas inespecificos: malestar, nduseas e
incluso el paciente podria carecer de sintomas.

Inicio dafo hepdtico: 24 h siguientes. Nauseas, vomitos y dolor a nivel gastrico.

Daio hepdtico mdximo: 3-4 dias después de ingesta. Clinica variable dependiendo de
gravedad. Puede existir fallo hepatico, encefalopatia, coma y coagulopatia. A veces se
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>

desarrolla acidosis metabdlica e hipoglucemia. Puede llegarse a la muerte por
hemorragia, distrés respiratorio de adulto, sepsis, fallo multiorganico o edema cerebral.
Es posible la Insuficiencia renal progresiva (25% casos de hepatopatia grave).

Periodo de recuperacién: Normalizacidon de enzimas hepaticas a partir de 5-7 dias. La
resolucidn histolégica puede necesitar meses.

Tratamiento:

Medidas de soporte vital, aunque no suele provocar compromiso cardiorrespiratorio
salvo en fase de fallo multiorganico.

Canalizacion de via periférica.

Tratamiento sintomadtico: si hay vomitos, metoclopramida, se puede recurrir a la
hemodidlisis si hubiese insuficiencia renal.

Reducir la absorcién del farmaco con lavado géstrico, maxima efectividad las 2 primeras
horas.

El carbdn activado es util las 2 primeras horas postingestion en dosis 1g/Kg.

Pruebas complementarias:

El andlisis de la concentracion sérica de paracetamol (PCT) en sangre es basico para
confirmar el diagnéstico. El resultado tiene valor diagndstico y permite evaluar el riesgo
de hepatotoxicidad.

Para ello se utiliza el Nomograma de Rumack-Mathew que indica si debe administrarse
el antidoto segln la concentracidon plasmatica de paracetamol en relacién con el
intervalo de tiempo trascurrido desde la ingesta del téxico. (Anexo 1)

Hemograma, bioquimica con niveles de transaminasas y coagulacion.

Tratamiento especifico:

El antidoto especifico es la N-Acetilcisteina (Flumil). Debe iniciarse sin esperar las cifras
plasmaticas de paracetamol, durante las primeras 24 horas postingestion.

- VialV: Dosis inicial150mg/Kg en 200cc suero glucosado al 5% a pasar en 20 minutos,
continuando con una perfusién de 50mg/Kg en 500cc SG a pasar en 4 horas se sigue

con 100mg/Kg diluidos en 1.000 cc SG al 5% a pasar en 16 horas.

2.1.4 Litio 30343641-43

El litio es un estabilizador del animo siendo el tratamiento de eleccién en el trastorno
bipolar. Se caracteriza por tener rangos terapéuticos estrechos lo que favorece que se presente
con frecuencia toxicidad. La dosis toxica se inicia a partir de los 100 mg/Kg en pacientes que no
estén bajo tratamiento. Pero lo mas frecuente es que el paciente se encuentre ya bajo esta
terapéutica, en cuyo caso la dosis tdxica es menor, a partir de 50 mg/Kg.

>

Sintomas:

La correlacion entre niveles plasmaticos y toxicidad no es directa en las intoxicaciones
agudas, pudiendo haber niveles altos con escasos sintomas, el enfermo tratado con litio tendra
mas sintomatologia con dosis menores.
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- Intoxicacion leve: Se manifiesta con apatia, letargia, debilidad, temblor fino,
nauseas, vomitos y diarreas.

- Intoxicacion moderada: Temblor grueso, ataxia, lenguaje lento, confusidn,
hiperreflexia, clonus y cambios electrocardiograficos inespecificos.

- Intoxicacion grave: Aparecen convulsiones, coma, shock, fasciculaciones
generalizadas, alteraciones del ECG de todo tipo, arritmias, y muerte.

> Tratamiento:

- Medidas de soporte vital.

- Mantener monitorizacién ECG continua.

- Canalizacion de via periférica.

- Tratamiento sintomatico.

- Descontaminacién digestiva con la realizacion de lavado gastrico, aunque hayan
transcurrido incluso 12-24 horas desde la ingesta.

- Diuresis forzada neutra.

- Enlos casos mas graves con fracaso renal esta indicada la hemodidlisis. Dependera
de los valores de litemia puesto que la absorcién es irregular y lenta esta se podra
prolongar hasta 6 h e incluso repetirse.

- No existe tratamiento especifico para la intoxicacidon con litio.

> Pruebas complementarias:

- Niveles séricos de litio en sangre.
- Hemograma, bioquimica y coagulacion.

Electrocardiograma.

2.1.5 Digoxina 303444

La digoxina es el digitalico implicado con mayor frecuencia en las intoxicaciones
medicamentosas atendidas en urgencias. Se utilizan para el tratamiento de la insuficiencia
cardiaca congestiva y arritmias, la mayoria de las intoxicaciones se deben a la sobredosificacion
del farmaco al tener un estrecho margen terapéutico (0.8-2.0 ng/ml).

La hipopotasemia es la causa mds frecuente de toxicidad, también coexisten otros factores que
aumentan la intoxicacién como la asociacidon con otros farmacos, deterioro de la funciéon renal
y situaciones que cursen con hipoxemia crdnica, alcalosis metabdlica, el hipotiroidismo y la edad
muy avanzada. Los signos de toxicidad digitalica suelen asociarse a concentraciones superiores
alos 2 ng/mL La dosis tdxica es de 0,05 mg/Kg en caso de ingesta aguda. Se considera de riesgo
potencialmente mortal una ingesta de 10 mg en el adulto.3154%1

> Sintomas:

- Anorexia, sintomas gastrointestinales y dolor abdominal.
- Letargia, confusion.

- Bradicardia sinusal, arritmias, bloqueos AV.

- Trastornos de la visién.
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> Tratamiento:

- Las prioridades y las primeras medidas sintomaticas en la atencién inicial son hacia
la funcion cardiocirculatoria.

- Constantes vitales (TA, FC, Sat.T2).

- Oxigenacion si es preciso

- Monitorizacidn electrocardiografica.

- Canalizacion de via periférica.

- Corregir los desequilibrios hidroeléctricos.

- Descontaminacidn gastrointestinal para prevenir la absorcion. El lavado gastrico y el
carbdn activado son las técnicas preferentes, en casos graves se puede repetir la
dosis.

- Si hay bloqueo AV avanzado o bradicardia grave, se debe usar atropina intravenosa
0 marcapasos transitorio.

- Las arritmias pueden tratarse con lidocaina o fenitoina.

> Pruebas complementarias:

- Niveles séricos de digoxina en sangre.
- Bioquimica, iones y funcién renal.

> Tratamiento especifico:

- Anticuerpos antidigital (Fab), en casos muy graves en los que otras medidas no
hayan sido efectivas, requieren monitorizacién y manejo en la UCL.

2.1 Drogas de abuso

2.2.1 Alcohol 3#44-49

El alcohol es probablemente la droga de abuso mds antiguamente conocida usada con fines
recreativos y una de las sustancias con mayor tradicién como agente causal de intoxicacion
aguda.

> Sintomas:

El alcohol a dosis bajas provoca euforia y agitacién; sin embargo, a medida que se aumenta
la ingesta, ocasiona una depresion del SNC que puede acarrear un coma.

Segun la gravedad, nos encontramos dos situaciones clinicas:

- Paciente alerta, con marcha inestable, incoordinacidn, disartria, disminucién de la
atencion.

- Paciente inconsciente, con midriasis, hipotermia, hipotension arterial e hipoglucemia
(con posibles complicaciones, como cetoacidosis, convulsiones etc.)
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> Tratamiento:

- Posicion de seguridad para evitar broncoaspiracion por vomitos.

- Valoraciéon hemodinamica y respiratoria (TA, FC, Sat. T2).

- Valoracién inicial del grado de consciencia (escala Glasgow).

- Glucemia capilar.

- Oxigenacion si se precisa.

- Obtencién de via periférica.

- Sueroterapia con aporte de sueros glucosalinos para mantener la hidratacién, tratar la
hipotensidn y la hipoglucemia.

- El vaciado gastrico no es procedente, porque normalmente cuando los pacientes son
vistos han completado la fase de absorcion gastrointestinal, y porque suele existir
vomitos espontaneos.

- El carbén activado es totalmente ineficaz como adsorbente y no debe ser utilizado a
menos que coexista una ingesta de otros téxicos.

- Laagitacion es quizas el motivo mas frecuente por el que son remitidos a urgencias estos
pacientes, siendo el farmaco de eleccidn las benzodiacepinas.

> Pruebas complementarias:

- El diagnéstico se establece segln criterio médico en funcién de la sintomatologia que
presenten, en excepcionales ocasiones se hacen pruebas toxicoldgicas que detecten el
etanol en el organismo.

> Tratamiento especifico:

- No existe tratamiento especifico comercializado.
- La Tiamina (vitamina B1), se debe administrar si se sospecha que es un alcohdlico
crénico, para prevenir una encefalopatia de Wernicke.

2.2.2 Cocaina 345053

La cocaina es un alcaloide del arbusto Erythroxylum coca. Su uso con fines lidicos se ha
extendido progresivamente y con ello las urgencias toxicolégicas derivadas del consumo,
principalmente es inhalada y combinada con alcohol lo cual aumenta su toxicidad. El efecto
produce una potente excitacidon del SNC. La dosis mayor a 20 mg esnifada o inyectada es
potencialmente mortal. Por via oral se necesitaria mds de 1 g.

> Sintomas:

Los sintomas mas caracteristicos en la intoxicacion aguda por la cocaina es la triada
midriasis, taquicardia e hipertension.

- SNC: Ansiedad, agitacion y sensacion de muerte inminente. Suelen estar excitados e
inquietos, y en ocasiones la agitacion puede ser extrema; pueden presentan conducta
psicotica y delirante. Algunos pacientes aquejan cefaleas, mareos e inestabilidad a la
marcha; pueden objetivarse mioclonias y movimientos involuntarios. Las convulsiones
y el coma son signos de gravedad.
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- Aparato cardiovascular: Palpitaciones, dolor tordcico, taquicardia, arritmias, trastornos
de isquemia por lesién directa sobre los miocardiocitos que puede llegar al infarto agudo
de miocardio (IAM), menos frecuentes son la hipotension, las bradicardias con
sindromes de QT largo, rotura de aneurisma, shock cardiogénico, arritmias ventriculares
o parada cardiorrespiratoria (PCR).

- Otros sintomas pueden ser sudoracién fria, nduseas, vomitos, sequedad bucal,
hipertermia, isquemia intestinal, dolores musculares, rabdomidlisis, insuficiencia renal
secundaria, alteraciones del equilibrio dcido-base y trastornos funcionales hepaticos y
pancreaticos.

> Tratamiento:

- Estabilizacidn inicial.

- Valoracién hemodinamica y respiratoria (TA, FC, Sat, T2).

- Monitorizacién cardiaca y signos vitales.

- Soporte ventilatorio en caso de ser necesario.

- Valoracién neuroldgica.

- Canalizacién de VVP.

- Realizacion de ECG.

- Eltratamiento es sintomatico.

- Hidratacién con suero salino al 0,9% para tratar la pérdida de liquidos, la rabdomiélisis
o si existe hipotension.

- lataquicardia se trata con bicarbonato de sodio si no cede lidocaina.

- Si existe angina o IAM se administrard nitritos y acido acetilsalicilico.

- En caso de agitacién, ansiedad o convulsiones se administrard benzodiacepinas.

- Siexiste hipertermia se trata con medidas fisicas ya que los antipiréticos son ineficaces.

> Pruebas complementarias:

- Bioquimica e ionograma.

- Seriar troponinas.

- Andlisis toxicoldgicos dada la frecuente asociacién de consumo con otras drogas, se
solicita un screening general de drogas.

2.2.3 Cannabis 345

El término cannabis incluye la marihuana, hachis o a su aceite, que son las presentaciones
para el consumo mas frecuentes derivadas de Cannabis sativa. El principal metabolito activo es
el delta-9-tetrahidrocannabinol (THC). La dosis téxica es dificil de precisar por los importantes
fenédmenos de tolerancia.
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> Sintomas:

- La intoxicacién aguda por cannabis puede producir un episodio psicético agudo
caracterizado por confusidn, amnesia, ideas delirantes, alucinaciones, ansiedad vy
agitacion.

> Tratamiento:

- Estos pacientes consultan sobre todo en la fase de excitacion-agitacion que pueden
tratarse con benzodiacepinas. La intoxicacién es leve y autolimitada y, en general, no
proceden otras medidas.

- El cannabis no tiene antidoto.

> Pruebas complementarias

- Analitica toxicoldgica, los principios activos se identifican facilmente en orina o saliva.

Capitulo 3: Manejo del paciente con intoxicacion aguda 33343394

Las IA pueden convertirse en acontecimientos dificiles de manejar puesto que en multitud
de ocasiones existen gran variedad de signos y sintomas que a la vez que son inespecificos.

La buena evolucién de las intoxicaciones agudas en muchas ocasiones viene condicionada
por el soporte terapéutico que es realizado en los primeros instantes.

Aquellos pacientes intoxicados de manera aguda por un téxico deben ser sometidos a un
tratamiento precoz, proporcional a la gravedad clinica para reestablecer las funciones vitales
gue se vean comprometidas y puedan conformar riesgo vital, asi como paliar la sintomatologia
qgue ponga en riesgo el estado hemodinamico del paciente, y si fuese necesario, técnicas que
impidan la absorciéon del téxico favoreciendo su eliminacién, y la administracion de antidotos si
lo precisara. (Anexo 2)

Pese a que los profesionales sanitarios deben de tratar siempre de identificar la causa de la
intoxicacion, su busqueda no debe retardar el comienzo del tratamiento que puede ser
transcendental para la evolucidn del paciente. 343639

Las premisas a tener en cuenta en el desarrollo de las intervenciones se detallan a continuacion:

3.1 Soporte vital y reanimacion

Se basan en un primer momento en la restauracién y el mantenimiento de la via aérea,
ventilacion y circulacion (ABC). 333639

> Soporte ventilatorio:

- Permeabilidad de la via aérea, comprobando si existe obstruccién.

- Oxigenoterapia si precisa.

- Otras medidas de soporte ventilatorio, bien medidas no invasivas o si la funcién
respiratoria esta comprometida, si existe apnea, hipoxemia, depresién del SNC, con
ventilacién mecanica asistida.

- Cambios posturales que permitan eliminar secreciones y evitar broncoaspiracion.



UC

DE CANTABRIA

| UNIVERSIDAD

> Soporte circulatorio:

- Aplicar las medidas de reanimacién cardiopulmonar (RCP) si son necesarias.

- Monitorizar las constantes vitales y paliar posibles signos de descompensacién
hemodindmica como hipotensidn, arritmias, convulsiones con los fluidos y farmacos
pertinentes segln prescripcion médica.

Una vez estabilizado el paciente se debe hacer una valoracién exhaustiva de los hechos,
recopilando todos los datos necesarios que aporte informacién que dirija hacia la solucién del
problema, para ello habrd cuatro pilares fundamentales en los que basarse:

» Anamnesis:
Una correcta anamnesis orienta hacia el diagndstico entre un 80-90 % de los casos.

Se realizara al propio paciente si éste esta consciente, si no a familiares, testigo etc., preguntado
sobre las circunstancias en las que se fue encontrado para tratar de conocer:

= Téxico implicado.

= Cantidad aproximada.

= Via de exposicidn y tiempo trascurrido desde la exposicion.

= Lugar donde ha ocurrido.

= |nicio y forma de instauracién de los sintomas, en los servicios de
emergencias previos a llegar a urgencias.

= Antecedentes personales, tratamientos, profesion, acceso a tdxicos,
historia clinica previa, existencia de episodios anteriores, pacientes en
tratamiento psiquiatrico.

=  Sospechar de combinacion de diferentes toxicos.

= Existencia de otras personas con los mismos sintomas.

En ocasiones la informacién obtenida no es fiable debido a desconocimiento, bajo nivel cultural,
mentira deliberada del paciente o ausencia de testigos.

> Valoracidn fisica:

Debe de ser completa, a pesar de su relativa inespecifidad apoyara el diagnéstico y sobre
todo nos indicard la gravedad de la intoxicacién.®

= Valoracion cardiorrespiratoria (ABC).
= Exploracién neuroldgica: Nivel de conciencia (escala Glasgow), focalidad
neuroldgica, Pupilas (tamafio, reactividad y simetria).
=  Exploracion general: Abdomen, extremidades etc.
= QOtras: Coloracidn, aliento, lesiones etc.
» Clinica

La mayoria de las intoxicaciones cursan con alguno de estos sintomas:

= Disminucién de la consciencia: Se deben descartar otros procesos
patoldgicos concomitantes que cursen con coma. Unos farmacos
frecuentes son las benzodiacepinas. (Anexo 3)

= Alteracién del comportamiento: Alcohol, cocaina, antidepresivos etc.

=  Convulsiones generalizadas.
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=  Paciente asintomatico.
= Paciente con manifestaciones especificas: neuroldgica, cardiovascular,
respiratoria, digestiva etc.

Asi como también se tendran en cuenta los principales toxisindromes que son conjuntos de
signos y sintomas que aun no conociendo el toxico desencadenante nos orienta hacia el origen
téxico del cuadro implicado, pese a que no son patognomodnico, son una ayuda en la
aproximacién diagndstica y orientan hacia el tratamiento inicial y la administracién del antidoto
correspondiente. (Tabla 1) (Tabla 2). 26373845

Tabla 1: Toxindromes mas importantes

Toxindrome Manifestaciones clinicas Causas
Anticolinérgico v' Taquicardia v" Antihistaminicos
v Hipertension v' Fenotiazinas
v' Midriasis v' Antidepresivos
v’ Visidn borrosa v' Antipsicéticos
v Peristaltismo v" Antiespasmddicos
disminuido v' Atropina
v/ Retencidn urinaria v" Miorrelajantes
v" Delirio v" Escopolamina
v' Convulsiones
v' Arritmias
Colinérgico v" Bradicardia v' Organofosforados
v' Broncorrea v’ Carbonatos
v Broncoconstriccion v’ Fisostigmina
v’ Sibilancias v’ Piridostigmina
v" Miosis v Neostigmina
v Lagrimeo v’ Edrofonio
v’ Diaforesis
v Sialorrea
v' Diarrea
v" Dolor tipo célico
v' Vémito
v" Bajo nivel de
conciencia
v" Convulsiones
Adrenérgico v/ Taquicardia v" Anfetaminas
v Hipertensién v' Cafeina
v' Midriasis v' Efedrina
v’ Diaforesis v" Cocaina
v’ Agitacion v" Fenciclidina
v Alucinaciones v' Terbutalina
v Convulsiones
Serotoninérgico v' Taquicardia v' Clomipramina
v' Midriasis v' Meperidina
v' Piel caliente vy v Trazodone
sudorosa v Fluoxetina
v' Vdémito v Paroxetina
v Diarrea
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v’ Irritabilidad v' Sertralina
Hiperreflexia
v" Trismos
v" Temblor
v" Mioclonias
Opiaceos, sedantes y etanol v' Depresidn v" Narcéticos
respiratoria v' Benzodiacepinas
v' Miosis v' Etanol
v Bradicardia v Barbituricos
v" Hipotermia v" Clonidina
v' Edema pulmonar v" Meprobamato
v’ Peristaltismo
disminuido
v" Hiporreflexia
v Coma

Tabla 2: Resumen de algunas manifestaciones clinicas de los principales toxindromes

Principales manifestaciones clinicas de los toxindromes
Sindrome FC | TA | FR | T2 | Piel Pupilas Peristaltismo | Sudor | Estado
mental
Adrenergico MDD | | Palida | Midiasis | D ™ Agitado
Serotoninergico | P | ™ | 1 | 1 | Rubor | Normal | ™ Agitado
Colinergico L ||| Palida | Miosis ™ ™ Deprimido
Anticolinergico | I | D | ™ | I | Rubor | Midriasis | { N Agitado
Opiodes || L | L | Palida | Miosis J ™ Deprimido
Sedantes g | L | L | L |Palida| Normal | J N Deprimido

Fuente: Elaboracion propia a partir del documento del Departamento de Farmacologia y Toxicologia de la Facultad
de Medicina de la Universidad de Antioquia. Guia para el manejo del paciente intoxicado.*>

> Exploraciones complementarias:

Respecto a las pruebas complementarias a realizar van a depender de la gravedad de la
intoxicacion y del toxico implicado, de manera que en muchas intoxicaciones puede no ser
necesario mas que una adecuada anamnesis y una correcta exploracién fisica y manejo
terapéutico. En las intoxicaciones graves pueden solicitarse las siguientes pruebas
complementarias en funcidn de la sospecha diagndstica.?®

= Hemograma.

= Bioquimica sanguinea incluyendo iones, creatinina, glucosa, calcio,
CK, transaminasas, bilirrubina.

= Tiempos de coagulacién.

=  Sistematico de orina.

= Glucemia capilar.

=  Gasometria arterial.

= Electrocardiograma.



UC

UNIVERSIDAD
DE CANTABRIA

= Screening de drogas.
= Pruebas de imagen: radiografia de térax y de abdomen, TAC.

3.2 Técnicas que impidan la absorcién del téxico 33

Estas técnicas van a depender de la via de entrada del tdxico:

>

>

>

Via Parenteral: La via parenteral no se absorbe, pasando directamente al torrente
sanguineo por lo que no existe una medida especifica para disminuir la absorcién.

Via respiratoria: La absorcion por esta via cesa en el momento de separar a el paciente

del téxico, En estos casos se administrara oxigeno de preferencia al 100%.

Via oftdlmica: Se practicard un lavado conjuntival con suero fisiolégico durante 15
minutos. Apdsito y consulta oftalmoldgica.

Via cutdnea: Hay tdxicos que por su liposolubilidad son absorbidos transcutdneamente
(insecticidas, disolventes). En caso de contacto cutdneo, se debe quitara toda la ropa e
inmediatamente, lavar la piel con agua, durante 15-20 minutos.

Entre el 70 y 80% de las intoxicaciones se producen por via oral siendo la absorcién digestiva,
resulta util para la toma de la decisidon adecuada tener en cuenta: tipo de toxico, hora de ingesta,
tiempo transcurrido y estado clinico. Por lo que las opciones terapéuticas deben personalizarse,
debiendo considerarse la disponibilidad de técnicas y de la experiencia de los profesionales
sanitarios en aplicar este tratamiento, siendo las opciones de descontaminacion digestiva mas
utilizadas las siguientes (Anexo 4); 26:3455-60

>

>

Induccion al vémito: Consiste en la administracion de una sustancia fuertemente

emetizante como el jarabe de ipecacuana, actualmente en desuso y no comercializado
en Espafia. Esta terapia esta indicada para ingestas muy recientes y en las que este
contraindicado el carbdén activado. Las contraindicaciones son: Ingesta de causticos,
ingesta de hidrocarburos, presencia de vomitos previos, paciente inconsciente, mujeres
embarazadas.

Carbdn activado: La administracion ideal es si el toxico ha sido ingerido en un tiempo

inferior a 1-2 horas, ya que un gran numero de liquidos se absorben en unos 30 miny
los sélidos entre 1- 2 horas, pero se puede alargar hasta las 6 horas si el paciente ha sido
hallado inconsciente. Se administrard por via oral y si no es posible, por sonda
nasogdastrica. La dosis en el adulto es de 25-50gr. Esta contraindicado en: Intoxicacién
por causticos, cirugia gastrointestinal reciente, riesgo de ileo paralitico, intoxicaciones
por etanol y otros alcoholes, Intoxicacién por hierro, litio o potasio, intoxicacidon por
hidrocarburos. (Anexo 5,6)

Lavado gdstrico: Consiste en la colocacién de una sonda que alcance el estémago y

proceder al lavado con suero fisiolégico y extraccion de su contenido. Esta indicado si la
ingesta ha sido inferior a 2 horas, pero puede alargarse hasta 6 horas. Esta
contraindicado en pacientes comatosos sin via aérea aislada, causticos, derivados del
petréleo, objetos cortantes y lesiones esoféagicas previas. (Anexo 7)
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> Catdrticos: No son efectivos para disminuir la absorcion del téxico, por lo que son
utilizados como complemento para evitar el estrefiimiento causado por el carbdn
activado.

3.3 Técnica que favorecen la eliminacion del toxico 3637:3%.60

> Diuresis forzadas: Es una técnica que produce la eliminacion del toxico por via renal lo

cual precisa que el metabolito activo se elimine por esta via, se pretende conseguir una
diuresis 3-5 ml/kg/h. Esta contraindicada en la insuficiencia renal crénica o secundaria
al téxico o insuficiencia cardiaca. Existen tres técnicas: Diuresis alcalina, diuresis neutra
y diuresis acida, la eleccidon vendra determinada por el téxico responsable. (Anexo 8)

> Depuracion extrarrenal: Existen varias técnicas: hemodialisis, hemofiltracion,

plasmaféresis, etc., ninguna de ellas esta exenta de complicaciones como sobrecargas
de volumen, alteraciones de la coagulacién e hipertermia, por ello estd indicado en
pacientes muy graves pese a las medidas de soporte o bien cuando haya una
insuficiencia del drgano de eliminacién, la toxicidad debe ser tardia y reversible sin
existir antidoto eficaz.

3.4 Antidotos

Un antidoto es una sustancia capaz de contrarrestar especificamente los efectos de un
téxico formando parte del tratamiento de las intoxicaciones siendo en muchos casos una terapia
vital e imprescindible.®

Se encuentran actualmente en torno a 50 sustancias tdxicas que tienen un antidoto
terapéutico concreto. Se debe tener en cuenta al antidoto como un elemento mas en la terapia
del paciente intoxicado, como un suplemento a afadir en la terapia de sostén y en los procesos
que favorezcan la disminucidn de la exposicidn, absorcidn y potenciacion de la eliminacién.?®

Para llevar un orden secuencial en este trabajo se han reflejado los antidotos en ultimo lugar
del tratamiento, pero es preciso aclarar que se pueden utilizar en las primeras etapas como
pueden ser los antidotos reanimadores, para revertir funciones vitales comprometidas, estos
antidotos son los que deben incluirse en un botiquin de reanimacidn toxicoldgica: Atropina,
flumazenilo, hidroxocobalamina, naloxona, diazepam, gluconato calcico, lactato sddico,
piridoxina, fenitoina, glucosa hipertdnica, lidocaina y tiamina.>*

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), en su ultima revision de la lista de
medicamentos esenciales, publica en 2010, los antidotos y otras sustancias utilizadas en las
intoxicaciones.®! (Anexo 9)

Existen pocos ensayos clinicos que apoyen el uso de la mayoria de antidotos, en
consecuencia, la decisién de si utilizarlos o no se basa en interpretar y conocer la intoxicacién y
como se espera que el antidoto actue en la evolucién clinica del intoxicado. Por ello el uso
racional de un antidoto y entender sus mecanismos de accidn, asi como sus beneficios y riesgos,
es esencial para que los profesionales traten a los pacientes intoxicados y consecuentemente se
pueda evitar la muerte, disminuir la hospitalizacién o bien reducir la morbilidad y padecimientos
ligados a la intoxicacidon.3?
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3.5 Observacion post-intoxicacidon

Se basa en un periodo de seguimiento del paciente en urgencias, de las medidas
terapéuticas adoptadas, asi como vigilar signos de toxicidad no observados inicialmente y
detectar posibles complicaciones potenciales. (Anexo 10)

3.6 Valoracion psiquiatrica

Dado los altos porcentajes de las intoxicaciones voluntarias es preciso realizar siempre una
valoracion psiquiatrica antes de proceder al alta del servicio de urgencias de un paciente con
intento autoliticos, para determinar el riesgo de reincidencia, orientar el diagndstico y
establecer la derivacién posterior.

En la entrevista se mantendra una actitud empdtica y comprensiva, sin prisas, huyendo de
la sobreestimulacion, con preguntas y explicaciones breves y simples. Serd necesario obtener
datos basicos sobre historia clinica a partir del paciente y sus acompafnantes: antecedentes
familiares y personales de trastornos psiquiatricos, episodios anteriores, ingresos y tratamientos
previos, inicio y curso del episodio actual, trastornos conductuales mas relevantes, etc. Es
necesario evaluar siempre el riesgo suicida y de heteroagresividad.343”
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Conclusion

Existe una gran incidencia y variedad de IA en los servicios de urgencias espafoles, por
tanto, una valoracién, diagndstico y tratamiento precoz mejoran en todas ellas el pronéstico y
minimizan las complicaciones derivadas del proceso asistencial.

Dentro de los profesionales sanitarios, el personal de enfermeria cobra un papel
transcendental en el manejo del paciente intoxicado, siendo una pieza clave en su abordaje
durante todas las fases del proceso. Principalmente, en la realizacién de una valoracidn inicial,
la priorizacién de la asistencia, la estabilizacién del paciente, la recogida de informacidn
relevante, prescripciéon médica de técnicas diagndsticas y terapéuticas, entre las que destacan
la descontaminacion y eliminacién del téxico, administraciéon de antidotos y farmacos, hasta
finalmente, la reevaluacién posterior para prevenir desestabilizacién hemodindmica, ademas de
todos los cuidados que precise el paciente sin descuidar la parte emocional.

A pesar de la especial relevancia que requiere la adquisicion de una formacion vy
conocimientos adecuados y especificos referente a este tema, existen pocos estudios cientificos
realizados por parte del dmbito sanitario, en cual compete a los profesionales de enfermeria,
gue abarquen de manera completa y concreta el manejo de las IA. La necesidad de una mayor
sensibilizacién sobre el paciente intoxicado seria de gran uso para evitar procedimientos y
actitudes rutinarias y usos indiscriminados de técnicas y de esta manera mejorar positivamente
la resolucion final del episodio.

Ademas, debemos considerar que a nivel epidemioldgico pueden variar los resultados de
unos estudios unicéntricos a otros multicéntricos, debido a las distintas caracteristicas
poblacionales y socioldgicas de cada area sanitaria. Por otra parte, puede existir una falta de
homogeneidad, en los criterios de inclusion, las variables estudiadas y la metodologia empleada.
Por lo que seria de gran ayuda cumplimentar unos registros nacionales estandarizados que
permitan medir y unificar criterios.

Los pacientes intoxicados consumen una suma importante de los recursos sanitarios lo que
supone un importante problema social que debe ser analizado en mas profundidad.
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Anexos

Anexo 1: Nomograma de Rumack-Mathew
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Fuente: Moran Chorro |, Martinez de Irujo JB, Marruecos-Sant L, Nogué Xarau, S. Toxicologia Clinica. 2011. 3
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Anexo 2: Manejo de las intoxicaciones agudas. Diagrama de flujo.
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Fuente: Ribes Gadea V. Manejo general de las intoxicaciones agudas. Protocolo clinico.26
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Anexo 3 : Algoritmo diagndstico y terapéutico ante un paciente que es remitido con disminucién

del nivel de conciencia.

DISMINUCKIN NIVEL D CONGENGIA
SOPORTEVITAL
GLCEMIA CAPLAR
NORMAL
(MAYORDE 100 M&/DL) ANORMAL
HISTORIA CUMCA/EXPLORACION FISICA
ECG, BOQUMCA, HEVOGRAMA, I m
TONCOS
SOSPECHA SOSPECHA COMA COMA
OPACEDS BENZODMCERINAS HROGLUCEMCO | | HPEROSMOLAR
GLUCDSA
NALOXONA FLUMAZENLO HPERTONCA || FREEdoN
+ TIAMNA
RESPONDE NO RESPONDE NO RESPONCE RESPONDE MO RESPONDE RESPONDE
INTOX OPIACEQS | | AINTOX FOR INTOX PORBZD
ey ANTOX POR 5D
BUSCAR OTRAS GALSAS:
FONDO DE U0, FL TAG...
MANTENER AL PACIENTE EN OBSERVACION HASTA LA RESCLUGION DEL CUADRO CLINICO

Fuente: Nogué Xarau S. Intoxicaciones agudas. Bases para el tratamiento en un servicio de urgencias.3*
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Anexo 4: Descontaminacion digestiva inicial en la intoxicacion medicamentosa.

Descontaminacion digestiva
en la ingesta medicamentosa aguda

S6lo si la dosis es tixica®, no precisable
o firmaco desconocido

Ingesla reciente (< 2 h) Ingesta tardia Inpesta muy tardia
ointervalo impreciso {26 h) (=6hy<2dh)

e U st e Sl

Coma®, shock o

Consciente: Cama® Anlidepresivos Iriciclicas,
Carbdn Riespo convulsivo® Litio o neurclépticos, opidceos, || Olros Consciente || riesgo convulsive®:
activado vo." lavado ghstrico sales de Fe: || salicilatos, formulaciones || farmacos Mo lavado ghstrico
Excepto: + lavado gastrico| | de liberacidn retardada descontaminar +
itio 0 sales de_FE:: carbin aclivado 0 no precisable carbon activado
IPECACUana®
Consciente: Coma®, shock o Coma®, shack o
carbén activado | | fiesgo convulsivo® | [ Consciente | | riesgo canvulsivo®
v, lavado gastrico No lavado gastrico
+ descontaminar 4
carbidn activado carbdn activado

Fuente: Amigd M, Nogué S, Sanjurjo E, Faro J, Ferrd |, Mird O Eficacia y seguridad de la descontaminacidn digestiva
en la intoxicacion medicamentosa aguda. Med Clin [ Revista en internet ].[ Acceso junio de 2017] 2004; 122: 487-92.
Disponible en : http://www.elsevier.es/es-revista-medicina-clinica-2-articulo-eficacia-seguridad-descontaminacion-

digestiva-intoxicacion-13060170#elsevierltemBibliografias
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Anexo 5: Algoritmo de Triaje Avanzado de Carbdn Activado de aplicacion en el Servicio de
Urgencias del Hospital Clinic de Barcelona.

ALGORITMO DE TRIAJE AVANZADO PARA CARBON ACTIVADO

o - . Tabla 1 Ejcmplos de firmaces de sboorcia retardads o
Triaje de una ingesta medicamentosa aguda e clevads tvicidsd, con idicaciia d carbia bt un
misime & § hsem dagui & b ingats
ST p—
Aﬁ&rﬂim Trazadoma
Ingesta< 6hde — . .
2 10 comprimidos de e el e ""“. -
medicamentos de la Tabla 1 :.....,...
Antidepresives | Amitrigtling, Clamipramins,
7 R
€l paciente estd consclente y deghute bien, : PTTRT—
No ha convulsionado, no nduseas y no vomitos. " — —rraremTE
No ha recbido carbén SEM, 112). A —— c,,.*""“,.,.,, —os ,""""‘*,,,,,i,,
l Antipalidices Chnpg\'m
Nivel conciencia | Contraindicacion: \siguiciion | Clompies, Mtiopion, Olsemion
Capacidad de deglucion Ingesta simultanea de sigen Quetisging, Racloprida,
s productos domésticos Raperidena, Salpirids, Tisprida
Néuseas/Vomitos/Tos oindustriales Astigicitions | Clorpromasina, Clorpratincns,
Pecaacios, Hloperide,
Nauseasy v6mlt'os ;:M il
Broncoaspiracion Triflsopromasaa, Zeclapentixal
Formahacisacs Alprazalam retard, Biperidens
roard retard, Dicksfcnsca retard,
Consults médica: Teofilina retard, Venlafaxing
Negativa del paciente retard, Verspamilo retard® v
Niuseas/Vomitos/Tos :‘:"mm"*
+ Conclenca
Opisccon Bupreneefing, Batarfancl,
Nivel conciencia Co‘nnblun;'l:h
Convulsiones ¢ Dadidrocedeiaa,
Niuseas/Vomitos/Tos {mdm.h'm-h.
Constantes vitales Proseguir con la guia clinica de atencion a la Mepersian,ctadoas, Mo,
intoxicacion medicamentosa aguda Somtemmeien, Poilion, Trammidel
Salclaten Acido 3ccti saiciicn (AAS)

Fuente: Amigo Tadin M. Calidad asistencial y rol enfermero en la aplicacién de las técnicas de descontaminacién
digestiva, cutanea y ocular en las intoxicaciones agudas.>®
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Anexo 6: Recomendaciones para la administracidon de carbén activado.

* [osis en aduftos 25-50 g. Ninos To/kg.

* | Jenar el frasco de carbdn activado con 250 ml. de agua y agtar (Figura 9),

» Volver a rellenar hasta a raya marcada habitualmenta en el frasco y agitar duranta 1-2 min, hasta consaguir una solucion homogénes,
» | removiendo e contenido para gue no se fome poso durante s administracion,

VIA ORAL:

» H intoxicacio ha de estar consciente (Glasgow > 12) y hemodindmicamente estable,

» [Jebe estar sentado en una sila o en posicion de Fowler, y deberd ser protegido con una bata hospitalara o delantal de plastico,

# [Jar de beber el carbon en el mismo envase o en un vaso con una cana (Figura 10).

* Ha da beberlo lentamente (2-3 mir).

» 5 hay nduseas, administrar metoclopramida y esperar gue éstas casen,

» [Jar al paciente una gasa humedacida para que pueda fmpiarse [ boca. Tener cerca una palangana por o &l infoxcado vomita (5-7% de casos),
» Vigllar el riesgo de broncoaspiracion,

» Advertir al paciente de que las proximas deposiciones serdn pastosas y de color negro, y que no debe asustarse por ello,

POR SONDA:

» [ paciente puade eslar consciente o en coma,

* Ohservar el estado de conciencia: si no hay condiciones de sequndad (pérdida de reflejos orofaingecs), se procederd a la protecoion de Ja via aérea mediantz
intubacion orotraguesl,

* 5 hay nduseas, administrar metoclopramida v esperar que éstas cesen,

» Administrar el carbon activado por la sonda a fraves del frasco o con una jeninga de alimentacion (Fgura 11).

® mpiar o aclarar la sonda con 20 mL de agua al terminar la adminisacion, para evitar obslrucciones,

* 5 se ha administrado a través de una sonda Faucher, pinzar dicha sonda y redirar,

# 5 5 ha administrado a través de una Levin, se puede dejar pinzada durante dos horas y después dejarta en decive. Se puede administrar las siguientes dosis de

carhon s fuesen necesarias, aspirando y vaciando previamente el contenido gasirico.,

» Viglar |2 exstencia de womitos y la potencial broncoaspiracian,

FIGURA 11.- PACIENTE EN COMA

FIGURA 10.- TRAS LA TRAS INTOXICACION MEDICAMEN

PREPARACION DEL. CAR [TOSA. ADMINISTRACION DH

FIGURA 9.- PREPARACION DEL CAR BON ACTVADO, EL PA CARBON ACTIVADO POR SONDA

BON ACTNVADO. AL CONTENIDO DEl CIENTE CONSCIENTI NASOGATRICA PREVIA PROTEC

FRASCO EN FORMA DE POLVO, SE LE PUEDE BEBER LA SOLU CION DE LA VIA AEREA ANTE H

ANADE AGUA HASTA FORMAR UNA CION SIN NECESIDAD D¢ RIESGO DE VOMITO O DE REALU
EMULSION BEBIELE SONDAS., IO GASTROESOFAGICO

Fuente: : Nogué Xarau S. Intoxicaciones agudas. Bases para el tratamiento en un servicio de urgencias.3*
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Anexo 7: Recomendaciones para el lavado gastrico.

* Puede redlizarse tanto en pacientes conscientes como en coma.

# Necesidad de consentimiento y colaboracion s esta consclente,

* Seintubard & paciente si no tiene reflejos orofaringeos (Glasgow < 8-9) o fiene corvulsiones que no ceden con benzodiacenings.,

# tilzar sondas muttiperforadas en la parte distal v lubricadas con sustancias hidrosolubles (Sulky®). Se recomienda la sonda de Faucher (Figura 6) o, en su alsencia,
la sonda de Levin de mayor callbre posible,

* Comprobar la comecta ubicacion de la sonda invectando aire mientras se ausculta el epigastrio o comprobando que se aspira confenido gasfrico.

* Agpirar todo & contenido gastrico antes de iniciar los lavados.

* Movilizar la sonda si el liquido de retomo es inferior al infroducido.,

* Hacer masaje epigastrico mientras se praciican maniobras de lavado.

# Viglar siempre &l niesgo de broncoaspiracion,

SONDA DE FAUCHER:

# |5 s6lo para el sondae orogastico.

* Calire en adullos: 36-40 F. Ninos: 24-28 F,

* Necesaria expeniencia del enfermero,

# Tener accesible un sisterna de aspiracion,

* Paciente en decdbito lateral zquierdo, con igero Trendelernburg (207 y rodilas flexionadas (Figura 7).

# | avados parciales repetidos, alternando 250 ml de suero fisidldgico/glucosado tibio (37°C), que se infroducen a través de un embudo acoplado a la sonda.
# Tra cada lavadn nardial noner en daclive a sonda nar aue nor dacantacion salng o contenidn naction,

* Repetir la maniobra hasta que se hayan utiizado 3-4 fifros de liquido o hasta que e aspirado sea repetidamente claro,

* Puede administrarse al final del (imo lavado parcial la pimera dosis de carbon.

SONDA LEVIN:

* L5 para el sondaje nasogastico,

* Mayor comodidad para el paciente, aunaue eficacia un poco menor a k del lavado con la sonda orogastrica de Faucher,

+ Calibre en adultos: 18 Ch. Nirios; 12-14 Ch.

# | avar con jeringa de 50 ml con suero fisioldgico tibio, aspirando después con la jeinga todo & contenido gastico (Fgura B).

# Continuar con los lavados hasta que el liguido de retomo sea claro, Ir altemando suero fisioldgico con suero glucosado al 5%.

* Después del imo lavado parcial, se puede dejar la SNG en declive o, més habitualmente, administrar la primera dosis de carbon dejando la sonda pinzada.

FIGURA 7.- LAVADO GASTRICA CON
SONDA OROGASTRICA DE FAUCHER
PACENTE EN COMA A LA QUE SE HA
INTUBADO PREVIAMENTE PARA PROTE

GER A VIA RESPIRATORIA DE UNA
FIGURA 6.- SONDA OF( CA DN BRONCOASPIRA( OBSERVESE LA
FAUCHER PARA |A REA N DEl POSICION DE LA INT ADA EN DECU FIGURA 8.- LAVADO NASOGASTRICO
LAVADO GASTRICO BTO LATERAL ZQUIERDO CON SONDA DE LEVIN

Fuente: Nogué Xarau S. Intoxicaciones agudas. Bases para el tratamiento en un servicio de urgencias.3*
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Anexo 8: Pautas de diuresis alcalina, diuresis forzada alcalina y diuresis forzada neutra.

Tipo de diurasis

Obijetivo

Método

Alcaling

Diurasis = 1 mbkahons
pH orina = 7 5

* Rostablecer k volemia de los intoxicados hipovolamicos,

* 1 mbykg de bicarbonato sadico en bolus Ly, & pasar en 60 min.

* Seguir con una perusion |y, de bicarbonato sodico 1/6 mokar a un ritmo de 250 ml cada 4 horas,

* Anortar tambisn suero gucosado al 5% v, 500 ml cada 12 horas.

* Aportar CIK que precisa,

# Lina duresis < 1 mig/hora sugiens persistancia de ka hipovolemia. Aportar més fluidos si precisa.

& LinpH < /5 reguens bols Ly, adicionakes de 20 mig de bicarbonsto sodco.

= Conlrol horanio de ka dioresis sies < 1 mbRgy del pHsies < 7 5.
Logrados los objethos, control cada 3 horas,

+ Suspender kb alcalinizackdn sl el pH venoso es = 7,60, el exceso de base es = 10 mmoll_o & sodio
plasmdtico es = 150 mEgL., Confroles cada 3 horas,

* Fuitar que s produzea hipopotasemia, hipematremia y alcaiosis metabdiiza, complcaciones frecuentes
de la alcalinizacion urinaa.

Forzada alcaling

Diurasis = 2 mbkghona
pHaomna = 7.5

* Rastablecer ka volemia de los intoxdcados hipowolamicos,

* 1 bk de bacarbonato sodico en bolis Ly, & pasar en 60 min,

* Sanuir con una perfusion iy, de bicarbonato sddico 176 matar 2 unritmo de 250 ml cada 4 homs,

= Aportar tambidn suero glucosado & 5% v, 500 ml cada 4 horas,

* Aportar CIK que precisa.

* Lna duresis < 2 mlKg/Mhora sugien parsistencia de ka hipovolemia. Aportar més fluides si precisa.

= LinpH < 7.5 requiese bols iv. adiconakes de 20 mig de bicarbonato sodico.

+ Conrol horano de | divresis sf es < 2 midkg y del pH sl es < 7.5, Logrados los obietivos,
control cada 3 hors,

* Suspender k alcalinizacion siel pHvenoso es = 7,60, el excaso de base 63 = 10 mmobl o & sodio
plasmaticn es > 150 mEyL. Coniroles cada 3 horas.

+ Byitar que se produzca hipopotasemia, hipematnemia y alcaiosis metaboliza, complicaciones frecuentes
i | divresis Torzads alealing,

& friadr furosamida (20 mg iv.) en caso de balance hidnco positio

Forzada neutra

Diuresis = 2 mlkghora

* Rostablecer b volemia de los infoedcados hipovolamicos,

+ Rastablecida la volamia, saguir con 500 ml de swero gucosaco al 5% cada 6 horas y 500 ml de suano
saling cada 6 horss,

= Aportar ClkK que precsa.

= Lina duresss < 2 mlRghona sugiee persislencia do k hipovolemia. Aporar mes uidos s precisa.

* Conirol horano de la divresls sl es < 2 mbg, Logrado ef obetivo, control cada 3 horss,

* Byitar que se produzea hipopotasemia, complicacion frecuente de la divresis forzada neutra,

* Afadi furosamida (20 mg iv.) en caso de balance hidnco positvo

Fuente: Nogué Xarau S. Intoxicaciones agudas. Bases para el tratamiento en un servicio de urgencias.3*
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Anexo 9: la lista de medicamentos esenciales, los antidotos y otras sustancias utilizadas en las
intoxicaciones.

ESPECIFICOS
N-Acetilcisteina -
DL-Metionina Azul de Prusia
Atropina
Azul de metleno EDTA sédico-cakico
Gluconato cakico
_ Naloxona Nitrito de sodio
Deferoxamina
Pencilamina Tosulfato sédco
Dimercaprol
NO ESPECIFICOS
Carbon activado

Fuente:
Organizacién Mundial de la Salud. Model List of Essential Madicine. OMS. 61

Anexo 10: Motivos mas frecuentes por los que se prolonga la observacion del paciente.

Causa Ejemplo

H intoxicado realiza un tratamiento de varias horas ’ N-aoeﬁld;.teina e pelrfusilén iv. continua en la iqto;dqacim por parqcetamd
 Fumazenio en perfusion i, continua en la intoxicacién por benzodiacepinas
» Naloxona en perfusion L. continua enla inloxicacion por opidceos

B t0xico fiene una semivida de eliminacion muy prolongada ' Egoxina
LR1(1]

H txico manifiesta su toxicidad a partr de las 24 horas de la exposicién o Paracatamol
* Selas ciclopeplidicas

Lias manifestaciones clincas se resueen lentamente * Depresion de conciencia por psicofimacos
» Ingesla combinads de varios Gxcos

H intoxicado espera cama disponble en hospitaizacion convencional o intensivos.

Fuente: Nogué Xarau S. Intoxicaciones agudas. Bases para el tratamiento en un servicio de urgencias.3*



