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Capitulo 81

ACTITUD GENERAL
EN LAS INTOXICACIONES AGUDAS

N. Lain Terés

INTRODUCCION

4 Los pacientes que presentan un cuadro de Intoxicacion Aguda, en primer lugar,
deben ser sometidos a una rapida valoracion de sus constantes vitales, y si es
preciso, proceder a estabilizarlas y comenzar en caso necesario con maniobras
de RCP.

A Mientras se procede a lo anterior, debe evitarse que se retire cualquier testigo, ya
que puede aportar informacion sobre el caso.

4 ElInstituto Nacional de Toxicologia da informacion telefénica sobre todos los pro-
ductos toxicos y otras cuestiones las 24 horas del dia, en los teléfonos:

Madrid: 915620420 Barcelona: 933174400
Teléfono exclusivo para facultativos: 914112676

HISTORIA CLINICA. GENERALIDADES

Una vez valorada la situacion y estabilizado el paciente, hay que realizar una Histo-

ria Clinica completa.

A Anamnesis: se realizard al propio paciente, y si éste estd inconsciente o se trata
de un intento autolitico, se realizara a un familiar o a testigos. Sera preciso reali-
zar preguntas especificas sobre lo siguiente:

- Nombre del medicamento o sustancia quimica.

- Cantidad aproximada a la que se expuso el paciente.

- Via de exposicion.

- Tiempo transcurrido desde la exposicion.

- Sintomas presentes antes de acudir al hospital, especialmente de vomitos, que
nos puede orientar sobre la eliminacion del toxico o la aspiracion.

- Enfermedades y tratamientos previos.

- Existencia de otras personas con los mismos sintomas.

Tened en cuenta que en ocasiones la informacién obtenida no es totalmente fiable por:

desconocimiento, bajo nivel cultural, mentira deliberada del paciente o ausencia de

testigos.

4 Exploracién fisica completa y cuidadosa, poniendo especial cuidado en:

- Constantes vitales (tension arterial, frecuencia respiratoria y cardiaca, temperatura).
- Nivel de conciencia. Es preciso registrarlo a su llegada a Urgencias, asi como
las posibles variaciones que experimente durante su estancia en el Servicio.

- Exploracion neuroldgica detallada.

4 Aungue no exista informacion directa, se debe sospechar una intoxicacion en las

siguientes circunstancias:

- Enfermos psiquiétricos con sintomas no relacionados con su enfermedad.

- Pacientes con traumatismos con mala evolucion sin otra causa que lo justifique.
- Coma de etiologia no esclarecida en personas jovenes.

- Arritmias graves en jovenes y nifios sin enfermedades previas.

- Acidosis metabolica no justificada.
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MANEJO DEL PACIENTE CON INTOXICACION AGUDA

1. VALORACION CLINICA Y ESTABILIZACION DEL PACIENTE
Como ya se ha explicado, los pacientes intoxicados deben ser sometidos a una réa-
pida valoracion y estabilizacion clinica, y si es necesario, a medidas de descon-
taminacion. El médico debe intentar siempre identificar el toxico responsable pe-
ro su bdsqueda nunca debe retrasar el inicio de estas medidas terapéuticas. Las

prior[dades son: 3 i
A. VIA AEREA; VENTILACION Y OXIGENACION:

A

En primer lugar, debe comprobarse que se encuentra libre; ésta puede
obstruirse por saliva y secreciones mucosas, restos de vomito, protesis den-
tarias o una simple caida de la lengua hacia atras. Si se observan signos
o sintomas de obstruccion de la via aérea, hay que retirar manualmente los
cuerpos extrafios, aspirar las secreciones, colocar un "tubo de Mayo", hi-
perextender el cuello o proceder a la intubacién traqueal (ver cap. 6).
Una vez asegurada la via aérea, hay que asegurar una adecuada ventila-
cidn y oxigenacion. La causa mas frecuente de hipoventilacion es la de-
presion del centro respiratorio por la acciéon de psicofarmacos, etanol,
opiaceos o disolventes clorados. También la obstruccion de la via aérea o
las crisis convulsivas de repeticion pueden provocar hipoventilaciéon e hi-
poxemia, al igual que ciertas complicaciones como la broncoaspiracion,
atelectasias o edema agudo de pulmén.

Hay otras causas de hipoxia tisular sin hipoxemia, como el bloqueo en el
transporte de oxigeno por formacion de carboxihemoglobina o metahe-
moglobina, o la afectacion mitocondrial en intoxicaciones con &cido sulfhi-
drico o cianhidrico.

El tratamiento inmediato de la hipoventilacidn central consiste en la intuba-
cién traqueal y/o la ventilacion mecénica y, en su defecto, la respiracién
asistida con baldn autohinchable acoplado a una mascarilla.

B. CIRCULACION:

A

A

La hipotension arterial es la manifestacion cardiovascular mas frecuente en
las intoxicaciones y puede tener multiples causas.

Su tratamiento habitual (p. €j. en la intoxicacion por hipnosedantes) incluye la
posicidn en ligero Trendelenburg, la canalizacién venosa y la perfusién de cris-
taloides (suero fisioldgico) o de expansores plasmaticos (Poligelina al 3.5 % o
Hidroxietilalmidén al 6 %). En casos refractarios, los enfermos pueden preci-
sar farmacos vasoactivos (Dopamina, Dobutamina o Noradrenalina) siendo
preciso, controlar la presién venosa central, monitorizacion electrocardiogra-
fica... En caso de parada cardiorrespiratoria, esta indicada la RCP durante
tiempo prolongado (ver capitulo 4).

C. SISTEMA NERVIOSO CENTRAL (SNC):
La accion de los toxicos sobre el SNC se puede manifestar fundamentalmente
en forma de coma y/o convulsiones.

A

Respecto al coma, mientras no se conozca su causa, los pasos que reco-

mendamos seguir, de forma sucesiva y si no hay respuesta, son:

1. Solicitar de urgencia: glucemia, gaseometria arterial basal y niveles de
carboxihemoglobina.

2. Solicitar hemograma, estudio de coagulacion, bioquimica con CPK,
transaminasas, sistematico de orina, ECG y monitorizacién cardiaca.
Dejar una via venosa.
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3. Extraer "muestra problema” para bioquimica solicitando: presencia de Pa-
racetamol, Etanol, Etilenglicol y Metanol (estos tres Gltimos si hay acidosis).

4. Extraer muestra de orina problema para investigar toxicos (fundamen-
talmente drogas de abuso).

5. O2 al 50% con mascarilla, o intubacién orotraqueal, segin funcién
respiratoria.

6. 50 ml de glucosa al 50%.

7. Naloxona (Naloxona Abell6®) ampollas de 0,4 mg a dosis de 0,4 -1,6
mg (de 1 a 4 ampollas) diluidas en suero fisiologico.

8. Flumazenilo (Anexate®) ampollas de 1 mg con 10 cc a dosis de 0,3 mg
(3 cc), repetido hasta 1 mg. (El flumazenilo esta contraindicado si se
sospecha la existencia de una intoxicacidn por téxicos convulsivantes a
dosis capaces de producir este efecto).

9. Tiamina (Benerva®) ampollas de 100 mg a dosis de 1 amp. im.

10. Descartar patologia organica mediante la realizacion de TAC craneal y
si es preciso, seguido de puncién lumbar.

A Las Convulsiones se trataran sintomaticamente con Diacepam (Valium®) a
dosis de 10 mg i.v lentamente (ampollas de 10 mg) 6 Clonazepam a dosis
de 2 mg diluidos en 100 ml de suero a pasar en 10 minutos. Se suspen-
derd la perfusion cuando ceda la convulsion (ampollas de 1 mg) (Rivotril®).
A los pacientes agitados, con riesgo de auto o heteroagresién, se les seda-
ré con benzodiacepinas (Valium®) a dosis de 5-10 mg i.v lentamente como
farmaco de primera eleccion.

2. MEDIDAS PARA DISMINUIR LA ABSORCION DEL TOXICO
Los toxicos pueden absorberse a través de diversas vias: digestiva, pulmonar, cuta-
nea, nasal y parenteral. Existen diferentes opciones para impedir o disminuir su ab-
sorcién y empezaremos por comentar las relacionadas con la absorcion digestiva.
A. VACIADO GASTRICO:
Los dos métodos disponibles son los eméticos y el lavado gastrico. Algunos
pacientes pueden beneficiarse de esta técnica si se realiza poco tiempo des-
pués de la ingesta de una dosis téxica.
A.1 Emético:

A El emético de eleccion es el jarabe de ipecacuana, un medicamento
que no esta comercializado en Espafia, pero que la OMS ha consi-
derado como esencial y que puede obtenerse mediante una formula
magistral en los servicios u oficinas de farmacia.

A Su administracién requiere que el paciente esté consciente.

4 Esta contraindicado si hay COMA o en caso de ingesta de cadsticos,
aguarras u otros hidrocarburos, barnices, pacientes en tratamiento con
anticoagulantes, con diatesis hemorragica de cualquier origen o en
shock, mujeres embarazadas o nifios menores de 6 meses y en pre-
sencia o sospecha de aparicion inmediata de convulsiones o coma.

A LaEmesis forzada, en general, es una técnica poco utilizada en el me-
dio hospitalario en pacientes adultos, solo se utiliza en nifios.

A.2 lavado gastrico:

A Habitualmente se considera util en las 4 horas posteriores a la inges-
ta, sin embargo con ciertos farmacos (antidepresivos triciclicos, antie-
pilépticos, salicilatos, fenotiacinas), y algunos preparados galénicos,
puede realizarse hasta 12 horas mas tarde.
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4 Una vez realizado el lavado, puede administrarse una dosis de car-
bén activado, retirando a continuacion la sonda, pero ocluyéndola to-
talmente con los dedos o con una pinza para evitar que el fluido que
contenga se vacie en la faringe.

A Si el paciente estad en coma profundo se puede realizar el lavado, pe-
ro siempre con intubacion traqueal previa para disminuir el riesgo de
que se produzca la broncoaspiracion.

A Contraindicaciones:

- Coma sin proteccion de la via aérea.

- Lesiones esofagicas conocidas.

- Ingesta de causticos.

- Ingesta de derivados del petréleo.

Otras complicaciones descritas son el laringoespasmo, las lesiones

mecanicas sobre la garganta, es6fago y estomago y los trastornos hi-

droelectroliticos.
A.3 Carbon activado:

A Es una sustancia con gran capacidad adsorbente para muchos toxi-
cos, constituyendo una alternativa o un complemento a las maniobras
de vaciado gastrico en las ingestas recientes (menos de 4 horas) de
una dosis toxica. Se administra por via oral o, mas cominmente, por
sonda nasogastrica después de haber vaciado el estémago.

- Preparado: (Carbdn Activado Lainco®) 50 gr de polvo para prepa-
rar solucion.

- Contraindicado o es ineficaz: en las intoxicaciones por Causticos,

Acido bérico, Cianuro, Hierro, Litio, Etanol, Metanol, Etilenglicol y
derivados del petréleo.

- La dosis inicial, y habitualmente Gnica, en el adulto es de 50-100
gr diluidos en unos 250 ml de agua. En los nifios menores de 12
afios, la dosis es de 50 gr. Dosis de Lactantes: 1 gr/Kg.

- En caso de ingestion de preparaciones farmacéuticas de tipo "retard" o
de sustancias con recirculacion enterohepatica activa (Digitoxina, Car-
bamazepina, Meprobamato, Indometacina, Antidepresivos Triciclicos,
Amanita phalloides) o en aquellas en las que se ha demostrado que pue-
den ser adsorbidas por el carbdn a partir de los capilares de la mucosa
intestinal (Fenobarbital, Digoxina, Teofilina), se pueden administrar do-
sis repetidas de 30 gr cada 3 horas, hasta un maximo de 24 horas.

4 El efecto secundario mas frecuente es el vomito, por lo que debe te-
nerse en cuenta el riesgo de broncoaspiracion en pacientes con de-
presion del nivel de conciencia. Las dosis repetidas de carbo6n activa-
do producen estrefiimiento, por lo que han de asociarse a un
catartico, por ejemplo, ulfato sédico o magnésico (30 gr en una solu-
cion acuosa al 30% en dosis Unica, esta solucion se prepara de for-
ma magistral en la farmacia del hospital).

A.4 lavado Intestinal Total (LIT):

- Consiste en instilar grandes volumenes de liquido, mediante sonda
nasogastrica, con la finalidad de realizar un lavado completo del tu-
bo digestivo.

- En Espafia se utiliza la solucion de polietilenglicol (solucion evacuan-
te Bohm®) que se prepara diluyendo 1 sobre de solucién (17,5 gr) en
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250 cc de agua a pasar, por sonda nasogastrica a velocidad de 2 li-

tros / hora hasta que sale liquido claro por el orificio anal. Habitual-

mente se requieren 4-6 litros. Nifios: 500 mi/h.

4 Indicacion:

- En intoxicaciones potencialmente graves en las que no esta indica-
do el uso de carbon activado (hierro, plomo, litio, sustancias de li-
beracion retardada a dosis masiva).

- "Body packers", que son personas que transportan en su intestino
grandes cantidades de drogas habitualmente de abuso. Por las im-
plicaciones legales que puede tener este tema, lo trataremos de for-
ma mas extensa en el capitulo de drogas de abuso (ver cap. 82).

4 El LIT no esta indicado: en caso de ausencia de ruidos intestinales,
perforacion u obstruccion intestinal.

4 Hay riesgo de vomitos, evitables con Ondansetrén (Zofran®) ampollas
de 4y 8 mg, a dosis de 4 - 8 mg /8h.

A.5 Endoscopia y cirugia:

La cirugia es la técnica de eleccién en el tratamiento de los "body pac-

kers" y "body stuffer" (pacientes que esconden drogas de abuso en ori-

ficios naturales), cuando estan sintomaticos, es decir, cuando se les rom-

pe alguno de los paquetes que portan. En algunos casos se ha

practicado gastrostomia para extraer "masas" de toxicos radiopacos co-

mo hierro o arsénico, que no se pudieron extraer por otros métodos, y

cuya absorcion habria sido fatal para el paciente.

La endoscopia también puede ser una técnica (til en la evacuacion de to-

Xicos.

B. OTRAS MEDIDAS PARA DISMINUIR LA ABSORCION:

4 Si se produce contacto cutaneo con cadusticos, disolventes o plaguicidas es
esencial realizar descontaminacion cutanea, procedimiento que se olvida
con frecuencia. Dicha descontaminacion debe incluir el lavado cuidadoso
y repetido con agua y jabdn y la retirada de toda la ropa que llevara el
paciente en el momento de la exposicién; la persona que lleve a cabo es-
ta descontaminacion debe estar protegida con guantes. El contacto con
causticos requiere la irrigacién continua de agua durante 15 min.

4 En caso de contacto ocular con irritantes o causticos se debe proceder a la
irrigacién ocular continua durante 15 min con suero fisiolégico o con agua
del grifo. No debe intentarse ningun tipo de neutralizacién, y siempre se
debe remitir a un Oftalmoélogo.

A La absorcion respiratoria cesa en cuanto el paciente es retirado de la at-
mosfera tdxica y por lo tanto, no es preciso realizar medidas especiales de
descontaminacion.

3. ANTIDOTOS

Los antidotos son medicamentos que impiden, mejoran o hacen desaparecer al-
gunos signos y sintomas de las intoxicaciones.

Los antidotos también pueden tener efectos secundarios, por lo que su uso debe
estar justificado tanto por la sospecha diagnéstica como por el estado del pacien-
te; los niveles plasmaticos de un téxico (Paracetamol, Metanol, Mondxido de Car-
bono) pueden justificar la decisién de iniciar, prolongar o suspender un trata-
miento con un antidoto. En el cuadro 81.1 se muestran los antidotos mas utilizados
en nuestro medio.
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4. MEDIDAS PARA FAVORECER LA ELIMINACION DE TOXICOS
Los toxicos se eliminan fisiologicamente del organismo por via respiratoria, hepé-
tica y renal. En algunas ocasiones podemos favorecer activamente esta elimina-
cioén, pero solo la renal, no pudiéndose actuar hoy dia en las otras vias. Los mé-
todos de los que disponemos son:
4.1 Diuresis forzada:

4.2

A

La diuresis forzada sélo puede tener justificacion en las intoxicaciones gra-
ves en las que el producto toxico o su metabolito activo se eliminen priori-
tariamente via renal, lo cual requiere que el toxico sea hidrosoluble, con
pequefio volumen de distribucién y que circule en el plasma escasamente
unido a las proteinas.

El cuadro 81.2 recoge una pauta de diuresis forzada pero que debe ser
individualizada para cada paciente en funcion de su respuesta a la sobre-
carga de volumen, de diuresis (necesariamente superior a 2 ml/kg/h) y de
los cambios en los iones y en el pH.

La préctica de la diuresis forzada requiere un minimo de controles y respe-
tar las contraindicaciones. Se debe medir la presion venosa central y diure-
sis horaria; ademas, hay que controlar el balance hidrico, los iones y el pH.
Las complicaciones mas frecuentes de la diuresis forzada son los trastor-
nos hidrolectroliticos y el edema pulmonar.

Contraindicaciones absolutas: edema pulmonar, edema cerebral, shock,
fracaso renal agudo o cronico en programa de hemodialisis, alteraciones
hidroelectroliticas y del acido-base.

Contraindicaciones ralativas: insuficiencia cardiorrespiratoria, insuficien-
cia renal, hipotension o hipertension arterial.

Cuando solo se pretende una diuresis alcalina, solo se debera prestar aten-
cién a las consecuencias de una sobrecarga de sodio y bicarbonato. La
diuresis forzada acida se considera obsoleta.

Depuracion extrarrenal; hemoperfusion y hemodiélisis:

A

Son necesarios unos criterios para indicar la depuracién extrarrenal en

una intoxicacion:

- Que el toxico sea dializable.

- El estado del paciente: sélo seran candidatos los pacientes muy graves
(coma profundo, hipoventilacién, convulsiones) o con insuficiencia del
organo de excrecion del toxico (insuficiencia hepatica o renal).

- El nivel plasmético del toxico nos ayuda a decidir sobre la conveniencia
o no de la depuracion, aunque siempre predominara el criterio clinico.

5. TRATAMIENTO PSIQUIATRICO
4 Todos los intentos de suicidio con toxicos deberan ser valorados y/o tratados
por un Psiquiatra, por tanto:

1) Sino precisan ingresar en el Hospital por ausencia de sintomatologia somética,
deberan ser vistos por el Psiquiatra del Hospital previamente al alta o traslada-
dos con las correspondientes medidas de seguridad a un centro con Psiquiatra
de guardia, (en nuestro centro, al Psiquiatra de guardia del Hospital Provincial).
2) Si ingresan en el hospital, deberan tomarse medidas de seguridad (bloqueo
ventana, presencia permanente de un familiar, evitar que salga de la habi-
tacion, sujetar o sedar si es preciso, etc.) y se debera consultar siempre al
Psiquiatra para que se haga cargo de los aspectos psiquiatricos del caso.
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Cuadro 81.1: Antidotos
. PAUTA INICIAL
ANTIDOTO INDICACIONES EN EL ADULTO
Atropina Insectic. Carbamatos - .
(Atropina®) amp. 1mg y Organofosforados 1 mg (iv) y repetir
Azul de metileno Metahemoglobinemia 1 mg/Kg (iv)

Deferoxamina

(Desferin®) amp 500mg Hierro 15 mg/Kg (iv)
Dimercaprol (BAL) Arsénico, Bismuto
(Sulfactin Homburg®) Mercurio, Plomo 3 mg/Kg (im)
EDTA Ca disodico Plomo, Cobalto, Zinc 1g(iv)
EDTA dicobaltico
(Ketocyanor®) Cianuro 600 mg (iv)
amp.300mg
Etanol (amp. Etanol 100%®) Etilenglicol -
Metanol 1,14 mil/Kg (iv)
Fisostigmina (Anticholium®) T .
amp. 2mg. Anticolinérgicos 1 mg (iv)
Fitomenadiona - .
(Konaquion®) amp 10mg Cumarinicos 10 mg (im)
Flumazenilo Benzodiacepinas .
(Anexate®) amp 1mg. Coma de origen desconocido 0.25-1 mg (iv)
Glucagon Bloqueadores beta 0,1 mg/Kg (iv)
Antidiabéticos orales
Glucosa Coma desconocido 25 g (iv)
Insulina
Hidroxocobalamina (no : ;
comercializado en Espafia) Cianuro 59(v)
N-acetil-cisteina Paracetamol a
(Fluimucil Antidoto®) amp. 2g Tetracloruro de carbono 150 mg/Kg ()
Naloxona
(Naloxona Abell6®) Coma de origen desconocido 0,4-1,6 mg (iv)
amp. 0,4mg Opiéaceos

Cianuro, Sulfhidrico
Oxigeno Monoxido de carbono FiO2>0.5
Metahemoglobinemia

Piridoxina (Benerva®)

amp. 100mg Isoniazida 59 (iv)

Pralidoxima (Contrathion®)

amp 200mg Organofosforados 1g(iv)

FUENTE: Boletin n°4 de la Asociacion Espafiola de Toxicologia. Seccién de Toxicologia Clinica.
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Cuadro 81.2: Pauta de diuresis forzada en el adulto
1 Restablecer una volemia adecuada (la mayoria de estos pacientes estaran hi-

povolémicos). A titulo orientativo: 500 ml de solucion glucosada al 5% + 500
ml de solucién salina al 0,9% + CIK en funcién del ionograma, a pasar en 1 h.
Después se optara por:

2.1 Alcalina:

Continuar con la siguiente pauta a pasar en 4 h: 500 ml de
bicarbonato 1/6 M, en perfusién continua y 500 ml de suero glu-
cosado al 5% + 20 mEq CIK, en perfusién continua. Repetir este ci-
clo cada 4 h hasta la mejoria clinica o el descenso significativo de
la concentracién plasmatica del toxico, afiadiendo bolos horarios de
20 mEq de bicarbonato sodico si el pH en orina es < 7.

2.2 Neutra:

Continuar con la siguiente pauta a pasar en 2 h: 500 ml de solucién
glucosalina + 10 mEq CIK

Proseguir hasta la mejoria clinica o el descenso significativo de la
concentracién plasmatica del téxico.

FUENTE: Boletin n°4 de la Asociacién Espafiola de Toxicologia. Seccién de Toxicologia Clinica.
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