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RESUMEN

El tema a tratar en este trabajo es el manejo de las intoxicaciones agudas, es decir, los
cuidados generales aplicables a cualquier paciente que acuda a un servicio sanitario por una
intoxicacion, independientemente del origen de esta. Se detalla la valoracién incial que se
debe hacer a todo paciente intoxicado (entrevista, exploracion fisica, pruebas diagndsticas.) y
el abanico de tratamientos disponibles (asi como sus indicaciones y contraindicaciones), que
van destinados a : preservar las funciones vitales, prevenir o disminuir la absorcion del
toxico, facilitar la eliminacion del toxico o neutralizacion del toxico. Tambien se contempla el
protocolo a seguir ante una intoxicacién voluntaria y los criterios para incluir un antidoto en

un determinado nivel asistencial.

INTRODUCCION

La intoxicacion aguda se define como "el sindrome clinico que se presenta como
consecuencia de la entrada de un tdxico en el organismo™. Se considera como toxico
"cualquier sustancia quimica que sea capaz de producir la muerte, heridas u otros efectos

perjudiciales en el organismo™.(1)

En Espafia, en el afio 2009, se ha estimado que anualmente se producen unas 120.000
intoxicaciones que requieren asistencia sanitaria, 3.000 de las cuales requieren ingreso en

UCI y con una mortalidad de mas de 1.000 casos/afio. (1)

La actuacion toxicoldgica la realizan los médicos de servicios de urgencias, UCI o Medicina
Interna sin ningun tipo de coordinacion, sin protocolos de actuacion, pidiendo ayuda al
Instituto Nacional de Toxicologia de Madrid. (2)

La mitad de los casos de intoxicacion aguda atendidos en urgencias son por medicamentos

(3,4): drogas de abuso, alcoholes, antidepresivos, analgésicos.

A pesar de que nuestro pais no ha sido ajeno al importante incremento de las intoxicaciones,
desafortunadamente la toxicologia clinica apenas se ha desarrollado. El Unico organismo

oficial en materia de toxicologia es el Instituto Nacional de toxicologia (5). La disponibilidad



de recursos y la organizacion de la asistencia toxicoldgica en el ambito de las Urgencias
hospitalarias, presentan deficiencias. Como alternativa, deberian potenciarse documentos

de consenso entre Sociedades Cientificas y Grupos de Trabajo que establecieran los recursos
y la gestion clinica necesarios en cada nivel asistencial. (6)

La atencion urgente de pacientes con intoxicaciones agudas es cotidiana y plantea retos tanto
en los centros de asistencia primaria, como en los servicios de emergencias extra

hospitalarias o en los hospitales de cualquier nivel de complejidad asistencial.

La variedad de productos con la que los pacientes se intoxican, las dosis toxicas tan
diferentes a las que se han expuesto los pacientes y la variable respuestas clinica de las
personas hacen que no existan dos intoxicaciones iguales y que cada caso deba ser tratado
individualmente. Son muchas las preguntas que se plantean cada dia al afrontar la asistencia
de las intoxicaciones agudas. (7). Es importante conocer los agentes tOXicos mas
frecuentemente implicados y los posibles tratamientos para formar a los profesionales

sanitarios. (8)

OBJETIVOS

-Conocer la importancia y el alcance de las intoxicaciones agudas, ademas de la necesidad de

seguir investigando y actualizando conocimientos acerca de este tema.
-Conocer los tratamientos de eleccién mas frecuentemente utilizados en los diferentes
servicios sanitarios ante un paciente intoxicado, asi como los agentes tdxicos mas

frecuentemente implicados.

-Conocer la atencion inicial al paciente intoxicado y las medidas de soporte vital.

METODOLOGIA

Para la realizacion de este trabajo se ha realizado una revision sistematica de la literatura

relacionada con el manejo de las intoxicaciones agudas basada en la evidencia disponible



hasta el momento. Para ello he recurrido a diferentes bases de datos como: IME (incluye
informacion bibliogréafica procedente de la mayor parte de las revistas medicas espariolas de
caracter cientifico) , SCIELO, PUBMED o MEDLINE que me han permitido acceder a

varios articulos cientificos.

1. VALORACION

-Entrevista: se debe realizar una historia clinica completa y exhaustiva, siendo necesario
hacer preguntas especificas al paciente y/o familia sobre antecedentes personales (médicos,
psiquiatricos y toxicomanias) y consumo habitual de medicacion. Se intentard siempre
conocer el nombre del toxico, cantidad a la que se expuso, tiempo transcurrido desde el

contacto toxico y via de exposicion.

-Exploracion fisica:

-Toma de constantes vitales.

-Exploracidn de la piel: coloracion y temperatura de la piel, sudoracion, signos de
venopuncion, etc.

-Exploracion respiratoria: permeabilidad de la via aérea, patron respiratorio, signos de
broncoespasmo o cianosis.

-Exploraciédn cardiovascular: ritmo y frecuencia cardiaca, tension arterial.

-Exploracion neurolégica: nivel de conciencia, tamafo y reactividad pupilar, focalidad
neuroldgica, convulsiones, agitacion, delirio.

-Exploracidn digestiva: presencia de quemaduras o erosiones en la cavidad bucal o faringea,
aliento oloroso, nduseas y vomitos, sequedad de boca o sialorrea, abdomen agudo.

-Exploracion urinaria: retencion, tincion de orina.

-Pruebas complementarias:

-Electrocardiograma: se hara especial énfasis en la deteccion de arritmias, ensanchamiento

del complejo QRS, prolongacion del segmento QT, etc.



-Pruebas de laboratorio: analisis de sangre, incluyendo completo hiato anionico y osmolar.
-Estudio toxicoldgico: muestras de sangre, orina y aspirado gastrico para confirmar o
descartar la presencia de determinados tdxicos.

-Radiografia de torax: para excluir neumonias, atelectasias, edema agudo de pulmén no

cardiogeénico, etc.

2. CUIDADOS GENERALES

El tratamiento general de las intoxicaciones agudas ird encaminado a preservar las
funciones vitales, prevenir o disminuir la absorcion del toxico, facilitar su eliminacion y neu-

tralizar su accion.

« MEDIDAS DIRIGIDAS A PRESERVAR LAS FUNCIONES VITALES:

-Soporte respiratorio: comprende la apertura y aislamiento de la via aérea y la
administracion de oxigeno segun necesidades para mantener una oxigenacion y ventilacion

adecuadas.

-Soporte circulatorio: se deben canalizar al menos dos accesos venosos para administracion
de medicacion. Monitorizacion continua del electrocardiograma y la tension arterial del
paciente para controlar las posibles arritmias que puedan aparecer y corregir las alteraciones

hemodinamicas.

-Es importante recordar que en caso de parada cardiorrespiratoria se realizara RCP durante
un tiempo superior al habitual, ya que se han descrito casos de supervivencia tras 2-3 horas
de masaje cardiaco y ventilacién adecuados en intoxicaciones por determinados farmacos

(betabloqueantes, antidepresivos triciclicos, antiarritmicos y dextropropoxifeno).

=« MEDIDAS DIRIGIDAS A PREVENIR O DISMINUIR LA ABSORCION DEL
TOXICO.

Existen tres procedimientos distintos pero el uso de uno no excluye otro, ya que



normalmente se usan de forma conjunta:

Lavado gastrico:

-Eficaz en las 3-4 primeras horas tras la ingesta (6-8 horas si el tdxico produce
retraso en el vaciamiento gastrico). Para realizar esta técnica se coloca al paciente en
decubito lateral izquierdo con las piernas flexionadas y posicién de Trendelemburg (para que
el piloro quede en un plano superior al cuerpo gastrico y evitar el paso del tdxico al intestino
delgado). Se coloca una sonda naso/orogéstrica de gran calibre y se aspira el contenido
gastrico. Después de introducen 250-300 ml de agua tibia o suero hiposalino (0'45%) y se
aspira a continuacién. Este procedimiento se realiza hasta que el liquido extraido sea claro y

libre de particulas.

Las contraindicaciones son practicamente las mismas que las de la emesis forzada con
ipecacuana (estenosis esofagica, convulsiones...),si bien el lavado tiene la ventaja de que es
posible su realizacién en pacientes con disminucion de su nivel de consciencia si previamente
se realiza una intubacién endotraqueal ya que asi tienen protegida su via aérea. Cuando un
paciente esté inconsciente y no se le pueda colocar un tubo endotraqueal no se debe practicar

la técnica del lavado por riesgo de aspiracion del contenido gastrico al pulmén. (1)

En la mayor parte de las intoxicaciones por via oral ha demostrado ser menos eficaz que la
simple administracién de carbédn activado. No existen incovenientes en realizar un lavado y
administrar después carbdn activado, aungue la combinacion de ambos no supone una
ventaja. La administracion exclusiva de carbon activado ha demostrado ser més eficaz que el

lavado géstrico o el lavado mas carbon activado. (1)

Las complicaciones que pueden derivar de esta técnica son: aspiracion bronquial, sangrado

nasal, lesion en la laringe o hemorragia géstrica. (1,9)

Induccion al vomito o emesis forzada:

-El jarabe de ipecacuana es el farmaco de eleccion cuando esta indicada la induccion

del vémito. En Espafia no esta comercializado, por lo que se trata de un preparado magistral.



Actla provocando el vomito por un doble mecanismo central (quimioceptores del suelo del
cuarto ventriculo) y periférico (receptores del intestino delgado) (18). La dosis en adultos es
de 30 ml en 200 ml de agua, pudiéndose repetir a los 20 minutos si no hubo efecto. En los
nifios de 1-12 afos, 15 ml con la misma cantidad de agua y en los 6-12 meses, 5-10 ml en 15
ml de agua. Para administrarlo el paciente ha de estar hemodinamicamente estable y debe
permanecer en posicién de Fowler o sentado. Se debe vigilar la aparicion de epigastralgia,
vomitos persistentes, broncoaspiracion o diarrea. No aporta ningin beneficio si ya se ha
administrado carbdn activado.

Otros inductores del vomito ya casi desechados son: la inyeccién de apomorfina (prococa
efectos adversos potencialmente importantes: disminucion de la conciencia, depresion
respiratoria e hipotension arterial), el sulfato de cobre y ,por supuesto, las soluciones ricas en

sal (riesgo de hipernatremia). (5)

Las principales contraindicaciones de la emesis forzada son: embarazo, menores de 6 meses,
intoxicaciones por causticos, derivados del petrdleo, espumdgenos tensioactivos o cianuro,
shock, obnubilacion, convulsiones, estenosis esofagica, ingesta de cuerpos solidos,

intoxicaciones leves. (1,5,9).

Sus efectos adversos suelen ser muy raros: taquicardia, alteraciones del ECG vy diarrea. (5)

Administracion de carbén activado:

-Es un absorbente no neutralizante de color negro obtenido por pirolisis de materias
organicas al que se adhieren las particulas del tdxico evitando asi su absorcién a través de las
paredes gastrointestinales. Tiene su méaxima eficacia si se administra en los primeros 60
minutos tras la ingesta, aunque es correcto usarlo hasta 4 horas después. Su principal efecto
secundario es el estrefiimiento por lo que se puede asociar a una dosis de un laxante como el

sulfato de magnesio o la lactulosa.

Esté contraindicado en pacientes con cirugia abdominal reciente, disminucion de la motilidad
intestinal (obstruccidn intestinal, ileo) o si ya se ha administrado un antidoto via oral o por

sonda nasogastrica. Mas raramente puede producir vomitos que se trataran con antieméticos.



No es util en la intoxicacion por alcoholes, potasio, metales, cianuro, acido bérico, derivados
del petroleo, &cidos y alcalis. Este producto tifie las heces de color negro.

El carbon activado tiene una indicacion adicional, muy especial: actuar sobre un toxico ya
absorbido. (1,5,9)

Su uso en Espafia ha ido progresivamente en aumento hasta ocupar el primer lugar como
técnica de descontaminacion (pasando de un15% de utilizacién en 1996 a un 46% en el afio
2006). Sus ventajas son claras respecto a otras técnicas de descontaminacion, como la

aspiracion-lavado gastrico, la emesis o la dilucidn, no exentas estas de riesgos. (16, 17)

Se puede administrar de 2 formas:

-Dosis Unica: 50-100 g disuelto en 300-400 ml de agua. En nifios se debe administrar 1 g/
kg de peso disuelto en agua.

-Dosis repetidas: 25 g disueltos en 150-200 ml de agua cada 2 horas, pudiendo

repetirse 10 veces (intentando adecuar la dosis a la proporcién carbdon/toxico 10/1).
Simultdneamente al carbdn hay que administrar un catartico (30 g de sulfato

magnésico).

La via de administracion de preferencia es la oral. La administracion con sonda géstrica es la

alternativa cuando existe un bajo nivel de conciencia. (5)

Los factores que influyen en su eficacia estan bien establecidos: (9)

- Caracteristicas del carbon (tamafio de los poros).

- Condiciones del medio (el pH y presencia de alimentos en cavidad gastrica).

-Tipo y dosis de tdxico. El tipo de toxico practicamente no es limitativo para la
capacidad de adsorcion ya que el carbon es un adsorbente casi universal. En cambio,
si la cantidad de toxico ingerida es superior a su capacidad de solubilizarse, se
reducird la eficacia.

- Dosis de carbon. Guarda relacion con la cantidad de toxico ingerida. La proporcion

carbon/toxico de 10/1 es la mejor para una Optima adsorcion.



- Intervalo. Es el factor mas determinante de la eficacia ya que la posibilidad de

adsorcion va decreciendo a partir de la primera hora posterior a la ingesta toxica.

Extraccion digestiva baja:

-Catarticos o laxantes: se usan para prevenir el estrefiimiento producido por el
carbon activado més que para una rapida eliminacion del toxico. EI mas utilizado es el
sulfato de magnesio (30 g) o soluciéon de sulfato magnésico al 10% (150-200 ml). Con-
traindicado en presencia de diarrea (0 intoxicaciones que puedan causarla), obstruccién
intestinal, ileo paralitico, traumatismo o cirugia abdominal reciente o tras la administracion
de un antidoto via oral, intoxicaciones leves, intoxicaciones en las que administra una dosis

Unica de carbén activado. (1,5,9)

Se deben evitar catarticos que contiene magnesio en aquellas situaciones clinicas en las que

pueda existir hipermagnesemia como la insuficiencia renal, etc. y en el blogueo cardiaco.

Irrigacion intestinal total con polietilenglicol de cadena larga:

-Previene la absorcion del toxico mediante la rapida expulsion del contenido
intestinal por lavado completo del tubo digestivo. Se utiliza cuando en los casos en los que el
toxico no puede ser absorbido por el carbén activado. Ambos métodos de descontaminacion
no deben ser utilizados de forma simultanea porque el polietilengilcol reduce la capacidad
adsortiva del carbon activado. Se administran grandes volumenes de solucion de
polietilenglicol y electrolitos a 2 litros/h por SNG hasta que el liquido expulsado por el

orificio anal sea limpio y libre de particulas.

La dosis en adultos es de 250 ml cada 15 minutos. En nifios de 6 a 12 afios, la mitad de esa
dosis y en nifios de 9 meses a 6 afios, una cuarta parte de esa dosis. La via de administracién

puede ser oral o por sonda nasogastrica.

Contraindicado en caso de ausencia de ruidos intestinales, obstruccion o perforacion,

abdomen agudo, sustancias absorbibles por el carbédn activado, megacolon toxico. (1,5,9)



» MEDIDAS DIRIGIDAS A FACILITAR LA ELIMINACION DEL TOXICO:

- Diuresis forzada:

-Se administran grandes cantidades de soluciones isotonicas y diuréticos para
favorecer la excrecion renal neta del toxico (se puede repetir cuanto sea necesario siempre
que se vigilen estrechamente los niveles de potasio para detectar precozmente la

hipopotasemia secundaria). Procedimiento (1):

1% hora: 500 ml de SSF 0'9% con 10 mEq de cloruro potasico (CIK).
« 2% hora: 500 ml de SG 5% con 10 mEq de CIK.

» 3% hora: 500 ml de SSF 0'9% con 10 mEq de CIK.

« 4% hora: 500 ml de manitol al 10%.

- Alcalinizacién de la orina:

-Se debe conseguir un pH entre 7'5-8, beneficioso frente a la ingesta de acidos
débiles porque se ionizan ante el pH alcalino de la orina (se debe medir el pH de la orina
cada hora para ajustar el ritmo y detectar precozmente alteraciones hidroelectroliticas).
Existen dos pautas para la administracion de bicarbonato 1M (que deberé realizarse siempre
por via central, en caso de s6lo disponer de via periférica se administrara la dosis equivalente
de bicarbonato 1/6M):

- 250 ml de bicarbonato 1M IV en "Y" con 500 ml de SG 5% y con 40 mEq de CIK en 6
horas (administrar bolos de 20 mEq de bicarbonato 1M si el pH urinario es menor de 7'5).
-Bolo unico de 1-2 mEqg/kg de bicarbonato 1M y continuar con 1 litro de SG 5% con 130
mEq de bicarbonato 1M en 6 horas. (1)

- Depuracion extrarrenal:

-Hemodialisis: incrementa la aclaracion de determinados farmacos y corrige la
acidosis metabdlica. Es una sustitucién renal, consiste en extraer la sangre del organismo y

traspasarla a un dializador de doble compartimiento, uno por el cual traspasa la sangre y otro



el liquido de didlisis, separados por una membrana semipermeable. Se rige por dos principios

béasicos: la difusion y la ultrafiltracion.

-Hemoperfusion: consiste en hacer pasar la sangre a través de un filtro que contiene
material absorbente (generalmente carbdn activado). Permite depurar toxicos de alto peso
molecular. Requiere uno o dos accesos vasculares y conexion a un circuito extracorpéreo

similar al de la hemodidlisis, con heparinizacion continua. (1,9)

-Exanguinotransfusion: casos en los que el toxico se encuentra unido a los hematies
(metahemoglobinizantes o hemolizantes), siendo necesario el recambio del volumen

sanguineo del paciente por sangre de donantes. (1,9)

-Plasmaféresis: en los casos en los que el toxico se encuentra ligado a las proteinas
se puede plantear la perfusion de plasma. La plasmaféresis es un procedimiento
extracorporeo, en el cual a partir de la sangre extraida del paciente se procede a separarla en
sus componentes plasma y elementos celulares. Existen dos métodos de plasmaféresis:
plasmaféresis por centrifugacion, el cual requiere de equipos complicados y de uso comdn en
bancos de sangre, y plasmaféresis por filtracion, la que se puede practicar también por
equipos exclusivamente disefiados para ese propoésito y que son de dificil obtencion. La
plasmaféresis por filtracion con plasmafiltros adaptados a maquinas de hemodialisis es un
alternativa terapéutica de facil utilizacion, bajo costo y con la posibilidad de ser practicada

por el personal médico. (11)

Segun criterio de Frejaville y Bourder (12), se muestran las principales sustancias

téxicas dializables de uso en clinica:

A Barbitdricos

e Barbital

e Fenobarbital
e Amobarbital
e Pentobarbital

B Alcoholes

o Etanol



e Metanol
o Etilenglicol
o Isopropanol

C Tranquilizantes y otros sedantes

o Meprobamato

e Codeina

e Hidrato de cloral
e Trifluoperazina
e Pirimidona

e Glutenimida

D Antibioticos

o Estreptomicina
e Kanamicina

e Neomicina

e Vancomicina

e Ampicillina

e Penicilamina
e Isoniacida

E Analgésicos

e Fenacetina

e Acido acetilsalicilico
e Aminopirina

o Dextropropoxifeno

F Toxinas endégenas

¢ Amoniaco
e Acido Urico
e Cistina

e Acido Urico

G Sustancias diversas

e Tiocianato

e Anilina

e Clorato potasico
e Alcanfor

« Ergotamina



H Metales (sales solubles de)

e Estroncio

e Calcio-hierro
e Plomo

e Sodio

e Magnesio

« MEDIDAS DIRIGIDAS A LA NEUTRALIZACION DEL TOXICO.

Administracion de antidotos especificos: un antidoto es un "producto quimico capaz de
combinarse con un toxico para dar lugar a un nuevo compuesto, generalmente inerte y
facilmente eliminable, que actla disminuyendo o neutralizando la accién del téxico". Cada

toxico puede poseer su antidoto especifico.

Antidotos:

- Existen muy pocos antidotos especificos de probada eficacia clinica. Apenas unas
52 sustancias terapéuticas se consideran en la actualidad como antidotos (12). Otros 150
agentes terapéuticos se utilizan en el tratamiento de las intoxicaciones, sobre esto, la OMS
emiti6 una lista preliminar de antidotos donde los agrupa de acuerdo con la siguiente

clasificacion basada en su acciéon fundamental:

Grupo |I. Antidotos

Grupo I1. Agentes utilizados para evitar la absorcion de sustancias
toxicas, activar la eliminacion o tratar sintomaticamente sus efectos

en las funciones organicas (12)

e Emeéticos

o Catarticos y soluciones para el lavado intestinal completo



e Agentes para alcalinizar la orina o la sangre (bicarbonato de
sodio)

e Agentes para prevenir la absorcion de sustancias en el tracto
gastrointestinal (TGI) :carbon activado y almidon, para el yodo

e Agente antiespuma dimeticona

Grupo I11. No son antidotos pero bordean el concepto. Se consideran

medicamentos esenciales (12)

o Diazepam para las convulsiones, excitacion, ansiedad.
« Heparina para los estados de hipercoagulabilidad
« Bicarbonato de sodio para la acidosis, trastornos cardiacos

« Salbutamol para la broncoconstriccion.

Segun un estudio realizado sobre neutralizacidn con la administracion de antidotos
de los efectos producidos por las sustancias toxicas, los autores plantean una clasificacion de

antidotos en cuanto a funcion ejercida (12):

- Neutralizar la sustancia toxica en la via de entrada por accién
fisicoguimica.

- Formar complejos quimicos entre la sustancia toxico y el antidoto,
que resulten menos toxicos y mas factibles de eliminar por el
organismo.

- Ejercer una accion bioquimica competitiva con la sustancia toxica en
los receptores de determinadas células del organismo.

- Provocar efectos fisiologicos opuestos a los producidos por la accion

de la sustancia toxica.



PRINCIPALES ANTIDOTOS

Téxico Antidoto Dosis Observaciones
Benzodiacepinas | Flumazenilo 0°3 mg/min hasta un maximo de 3mg. | En consumidores crénicos de benzodia
Perfusion: 0'2-0'5 mg/h en 6-8 h. cepinas puede producir convulsiones y
arritmias y también si se ha asociado la
ingesta de antidepresivos triciclicos.
Opiaceos Naloxona 0°4 mg/2-3 min 0 0'1 mg/min hasta una | Se puede usar via endotraqueal adminis
dosis maxima de 10 mg. Perfusion 1'2mg| trando el doble de la dosis IV con 10 ml de
en 250 mla 21 mih. SSF. La reversion rapida causa HTAy
taquicardia En adiccién cronica usar la
menor dosis para evitar sindrome de
abstinencia.
Calcioantagonistas| Cloruro Calcico 10 ml/10 min hasta un maximo de 60 [ En el caso de que el calcio no sea eficaz
al10% mih. se puede sustituir por glucagon IV: bolo de
2 mg seguido de 4 mg a los 5 min hasta
una dosis maxima de 10 mg.
Cianuro Hidroxicobalamina | 5gen 15 min. Sino se dispone de los anteriores se
Edetato dicobaltico| 600 mg y sino hay respuesta. 300 mga | puede usar nitrito sodico al 3% (300 mg a
los 15 min. 75-150 mg/min). nitrito de amilo (0°5 ml/5
min inhalado) o tiosulfato sddico (50 ml al
25%).
Monoxido de Oxigeno Oxigeno al 100% inhalado Vigilar convulsiones y acidosis No sobre-
Carbono cargar de liquidos al paciente. En casos
graves se puede plantear el uso de una
camara hiperbarica
Paracetamol N-acetilcisteina Dosis inicial de 150 mg/kg en 250 mlen | No emplearse nunca carbén activado.
15min,50 mgkgen 500 mlen4 hy Diluir siempre en SG al 5% Vigilar posible
100 mg/kg en 1.000 mlen 16 h. hipotension a los 20-60 min
Digoxina Anticuerpos 480 mg si desconocemos los mg Para calcular la dosis es necesario saber
antidigital ingeridos o los niveles de digoxinemia | los mg ingeridos o los niveles de digoxi-
(fragmentos FAB) nemia en sangre. En extrahospitalaria
normalmente se tratara con lavado
gastrico y emesis forzada.
Organofosforados | Atropina 2'5 mg/10-15 min. Perfusién. 0°02- 0'08 | Monitorizar al paciente para detectar
(muscarinicos) mg/kghh. alteraciones de la FC. La atropina potencial
Pralidoxima 1-2 g en 100 ml SSF en 30 min. el efecto de los antiparkinsonianos, antide-
(nicotinicos) Se puede repetir dosisala horay presivos triciclicos, antiarritmicos y antihis -
después cada 6-8h.Perfusion: 500 mg/h. | taminicos. Ademas produce midriasis.
Yodo Almidén 10 g en 100 de agua porl avado gastrico
Antipsicéticos Biperideno IMo IV lenta 2,5-5mg.alos 20"y cada
(Akinetor®) 6-8 h.
Anticoagulantes | Fitomenadiona | 30mg IV en 30 Las ampollas también se pueden
orales (vitK) administrar por VO. Control de

coagulacion en 4-6 h.




PRINCIPALES ANTIDOTOS

Toxico Antidoto Dosis Observaciones
Metanol o Etanol Vialesde 10 ml (8 g) Conseguir niveles de etanol de 1,5 gll.
etilenglicol Dosisinicio: 1,1 mikg IV en glucosado a | Mantener hasta que niveles de metanol
una concentracién de 10% en 15", estén por debajo de 0.2 g/l. Administrar
Mantenimiento: bebedor 0,203 mikg/h + | por catéter central (si es posible).
100 gdo 5%. Produce degresién SNC, hipotension.
No bebedor 0,144 mlfjg/h +100 gdo 5%
Heparina Protamina 0,5-0,75 mg protamina por cada mg de | Conservar en nevera.
heparina a neutralizar. Menor eficacia en HBPM.
Mordedura vibora | Suero antiofidico | 1° Test cutaneo 0.1ml se, esperar 15y Reacciones anafilacticas.
nuevo testcom 0.25 mi SC
Sino reaccién 1amp en 100 SSF o IM
-SC en miembro afectado
Drogas Fisostigmina 1-2 mg IV lenta, repetir cada 15-30". Ampollas de 2 m/5ml (Antichollium®).
anticolinérgicas Vida media muy corta. Monitoriza ECG
Betabloqueantes | Glucagon Atropina | Glucagén 5-10 mg IV yalos 1010 mg IV
si no cede. Luego perfusion 2-5 mg/h en
SG

La intensidad de toda reaccion quimico-biologica y, por tanto, toxica, depende de una serie

de circunstancias (13), que basicamente son:

-La dosis y la concentracion a las que el producto libre y activo se encuentra en el lugar del

receptor.

-La capacidad del toxico para atravesar las barreras bioldgicas hasta llegar a los receptores

sin sufrir destruccion o eliminacion.

-Las condiciones de sensibilidad del receptor.

Principios generales para la inclusion de un antidoto en un determinado nivel

asistencial.

-Que la sustancia sea efectiva y de eficacia contrastada.

-Urgencia en la aplicacion del antidoto (p.ej. minutos para la Hidroxocobalamina o dias

para la d-Penicilamida).

-Frecuencia de la intoxicacion, segun sea el medio rural, urbano o industrial.




-Relacion riesgo-beneficio y complejidad de administracion (via oral vs intravenosa,
antidoto convencional vs inmunoantidoto).

-Accesibilidad (p.ej. Atropina frente a Suero Anticolchicinico).

-Conservacion, ya sea a temperatura ambiente, nevera o necesidad de fotoproteccion.
-Caducidad (p.ej. 5 afios para preparados comerciales frente a 12 meses en las formulas

magistrales).

FARMACOVIGILANCIA

Resulta de interés recopilar informacion sobre las reacciones toxicas detectadas en el ser
humano por el uso de estos productos (14). Por ello, los centros de informacién toxicoldgica
y los servicios de urgencias tienen un papel primordial en su deteccion y notificacion en el

contexto de un sistema de toxicovigilancia. (Anexo 3).

INTOXICACIONES VOLUNTARIAS

La prevencion del suicidio estd basada en la identificacion de la poblacion de riesgo,
constituida por individuos adolescentes, sobre todo de sexo femenino, con antecedentes de
trastornos psiquiatricos, de la conducta alimentaria, o de intentos previos de suicidio. En este
grupo hay que extremar las precauciones, eliminando la medicacién que puedan encontrar a

su alcance y limitando la prescripcion de medicamentos.

En el servicio de urgencias, en este tipo de intoxicaciones es frecuente la necesidad de
intervencion terapéutica para estabilizar al paciente, la realizacion de exploraciones
complementarias (anélisis toxicoldgico, ECG) y el ingreso hospitalario, para que el paciente
pueda ser valorado por un psiquiatra. Una buena alternativa al ingreso tradicional lo
constituyen las unidades de corta estancia, en las cuales podemos realizar el diagnéstico y el
tratamiento de la intoxicacion y un primer abordaje de la situacion psiquiatrica del paciente.
A partir de aqui se puede establecer el recurso méas apropiado para un posterior seguimiento.
(15)



DISCUSION

A pesar de los multiples avances de la medicina producidos durante estas Ultimas décadas se
hace evidente la necesidad de aplicar la evidencia médica disponible a la préctica clinica.
Muchas instituciones y/o profesionales que trabajan en el &mbito de las urgencias contindian
aplicando determinadas técnicas y conocimientos, aun cuando la evidencia demuestra que no
son necesarios. Por ejemplo, estd demostrado que el carbdon activado resulta mucho maés
efectivo que la realizacion de un lavado gastrico, sin embargo cada dia en urgencias
observamos como a muchos pacientes que acuden por un cuadro de intoxicacion aguda se les
sigue realizando un lavado géastrico (aungque haya pasado un tiempo prolongado desde la
ingesta del toxico). Por ello es necesaria la formacion de los profesionales basandose en la
evidencia disponible.

CONCLUSION

La toxicologia es un campo de la medicina aun desconocido sobre el que hay que seguir
investigando, otorgandole toda la importancia que se merece. En los Gltimos afios se ha
producido en Espafia un aumento notable de intoxicaciones causadas por medicamentos,
drogas de abuso o sustancias domésticas, por lo que se hace evidente la necesidad de afianzar
conocimientos relacionados con este tema. Es imprescindible para el personal sanitario tanto
de atenciéon primaria como de atencidon hospitalaria conocer los diferentes tratamientos
disponibles para la asistencia a personas intoxicadas, asi como las indicaciones de cada uno
de ellos. También es importante conocer los principales toxicos por los que los pacientes
acuden, generalmente, a un servicio de urgencias.

Sefialar también el importante papel de la educacion sanitaria como medio esencial de
prevencion de intoxicaciones agudas. La divulgacion de informacion entre la poblacion
contribuirg, sin duda alguna, a un aumento del bienestar unido a una disminucion del indice

de intoxicaciones agudas.
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ANEXO |

PRINCIPALES TOXICOS

MEDIDAS ESPECIFICAS ANTE INTOXICACION

Sustancia

Manifestaciones

Tratamiento

Observaciones

Anfetaminas

FC, FR. TA, T midriasis,

sLavado gastrico + carbdn activado 1 ghkg VO

letargia, ataxia, cuadro similar
aintoxicacion etilica.

“Graves: convulsiones, edema
cerebral, coma... Midriasis,
vision borrosa, pérdida reflejo
oculomotor, fotofobia, dolor
abdominal, pancreatitis aguda,
4 bicarbonato; T acido lactico,
hematocrito, glucemia, amilasa,
disnea, taquipnea...

y cocaina sudoracion. Arritmias, *BZP (diazepam, midazolam) para agitacion,
rabdomiolisis. HIC, delirio...
sintomatologia neurologica *Medros fisicos para hipertermia.
desde la verborrea, temblor +Calcioantagonistas para HTA.

a alucinaciones, f-bloqueantes para taquiarritmias.
convulsiones... +Dialisis en casos graves.
+Evitar traumatismos por agitacion.

Benzodiacepinas | nivel de conciencia, sLavado gastrico + carbdn activado. Vigilar aparicion de

(BZP) depresion respiratoria, *Flumazemilo 0,3 mg bolo IV. Repetir en convulsiones o arritmias

Diazepam, hiporreflexia, disartria, 1 si no reacciona hasta dosis de 3 mg. tras admon de Fluma-

midazolam. hipotension, bradicardia, Posibilidad de perfusién a 0,2°0,5 mg/h 6-8 h{ zemilo en consumidores
nistagmus, ataxia... *Posibilidad de asociacidn con otros toxicos. | crénicos o tto con

ADT(antidepresivos
triciclicos).

Opiaceos y TA, nivel de conciencia. *Proteger via aérea. También naloxona

heroina FC,FR.T*, miosis, nauseas, +Administracion de naloxona 0,4 mg IV ¢/2-3" | por via endotraqueal

Morfina, petidima, | cefalea, alucinaciones, hasta 10 mg. a doble dosis disuelta

meperidina, convulsiones, hiporrefiexia... +Cuidado con el "despertar” tras naloxona. | en 10 ml SSF

fentanilo.. *Posibilidad de polintoxicacion.

Etand Leve: agitacion psicomotriz, *Proteccion de via aérea en casos graves. | Deplecion de volumen.
euforia, capacidad de *Fluidoterapia IV con SG 5% + piridoxina, | No Util lavado gastrico,
concentracion, vasodilatacion, | 300 mg. ni carbén activado.
hipotension, hipo o hipertermia. | *Tiamina IV /IM previa a SG para evitar
Graves:afectacion de acfivida- | encefalopatia Wernicke.
desmotoras (habla, marcha...),
vomitos,... Hasta depresién
respiratoria, alteraciones
hemodinémicas, arritmias
auriculares...

Metanol Leve: cefalea, vértigo, mareo, | *Lavado gastrico (en 13-2% horas postingesta)| Uso en pinturas,

+Antidoto: Etanol VO (diluido a 20-30%) o
IV (concentracion 5-10% en SG). Mantener
niveles de 1-1,5 mg/ml etanol 1ml de etanol

absoluto /kg peso en 15' yluego 0,16 mikgh
hasta pH corregido.

*Fomepizol IV (sustituto etanol) inicio de

15 mg/kg en 30" para luego 10 mg/Kg d 12 h,
Bicarbonato IV 1M en acidosis metabdlica
(siHCO. 18 mEql).

«Sueroterapia: cuidado IC, EAP. Edema
cerebral...

*Folinato calcico 50 mg/6h IV en SG 5%

para evitar lesion ocular.

anticongelante,
liquidos fotogréficos,
gasolina, bebidas
alcoholicas
clandestinas...
Produce CO, y meta-
bolismo anaerdbico
por descomposicon
por lo que se crea
acido lactico. No util
carbon activado.
Tratamiento definitivo
€N Casos graves:
hemodialisis hasta
concentracion de
metanol 20 mg/100
mlopH 7,30sin
bicarbonato.




Continuacién

Sustancia

Manifestaciones

Tratamiento

Observaciones

Etilenglicol

*Manifestaciones neuroldgicas
(1-2 h); embriaguez, nauseas,
vomitos, acidosis metabdlica,
nivel de conciencia, hipotonfa,
hiporreflexia, convulsiones,
coma...
*Manifestaciones cardiopulmo-
nares (12-24 h): taquicardia,
HTA, que puede evolucionar a
hTAy shock. Arritmias, hipoxia,
disnea (riesgo de muerte).
*Manifestaciones renales
(24-72 h): IRApor necrosis
tubular, oliguria, dolor lumbar ..

+Antidoto: etanol. Administrar siingesta 50
ml, nivel de conciencia, acidosis
metabolica, (etilenglicol) 0,2 g/l. Dosis de

1 mlkg etanol + 50 SG 5% en 60"
Mantenimiento de 0,1-0,2 mikg/h para nivel
de etanol 1 g/l. Suspender si niveles
etilenglicol 0.1 gy &cidosis corregida

sin bicarbonato.

*Resto tratamiento = intoxicacion por Metanol.

Usado como
anticongelante,
disolvente...

Antidepresivos
triciclicos (ADT)
Imipramina,
amitriptilina, doxe-
pina, amoxapina,
lofepramina.
Melitraceno.
Clomipramina.
nortriptilina. .

Sequedad de boca, visién
borrosa, T T hTA, T FC,
hiperreflexia, retencion urinaria,
somnolencia, confusion,
agitacién, alucinaciones,
convulsiones, shock, coma. .
Arritmias por cardiotoxicidad
desde taquicardia sinusal, BAV,
QRS anchoaFV.

*Prolongar RCP hasta 2-3 h.

sLavado gastrico (hasta 12 h postingesta por
refraso de vaciado gastrico por ADT), carbon
activado, sulfato de magnesio 30 mg VO.
*Bicarbonato IM a dosis de ataque de 1-2
mEq/kg para pH7,50-7,55.

Sueroterapia: SG 5% 500 ml + 15-20 CIK
c6h.

*BZD en caso de agitacion o convulsiones.
+Si hipotension arterial (hTA): reposicidn con
cristaloides, coloides y si necesario con
catecolaminas.

Evitar quinidina. Procai-
namida, propafenona,
flecainida, fisostigmina...
Cuidado con propanolol
verapamilo. No ufil
diuresis forzada,
hemodialisis...

R-bloqueantes
Atenolol, propanolol
Oxprenolol. Sotalol,
acebutol,

+ FC,hTA, IC, shock
cardiogénico

*BAV completo, P-R.
«Conwulsiones, coma, broncoes-

sLavado gastrico + carbdn activado.
+Atropina 0,5-1 mg IV si bradicardia
sinfomatica.

Si no cede: marcapasos transcutaneo.

Si compuestos de
liberacion retardada
puede aparecer mas
alla de 6 h postingesta.

confusion, acidosis metabdlica,
hiperglucemia. Shock...

metoprolol... pasmo, depresion respiratoria, | *Si bradicardia grave + hTA: Glucagon IV
hypoglucemia. Hiperk+. Inicio de bolo 5-10 mg y a los 10' repetir.
Perfusion de 2-5 mg/h en SG 5%.
*Bicarbonato IV 1 mEq/Kg y cloruro célcico
10% lento si arritmias con alteracién de la
conduccién.
«Si arritmias: 1°BZD, 2°Fenitoina IV 18 mg/
kg lento.
Sueroterapia: 3000/24 h + suplemento CIK.
Antagonistas del | Hipotension, isquemia <L avado gastrico + carbén activado. Si
calcio miocardica, renal, mesentérica | liberacién retardada: irrigacion intestinal.
Verapamilo, y cerebral, EAP. +Si hipotension: sueroterapia + ligero
Diltiazem, *Bradicardia, BAV, alargamiento| Tremdelemburg.
amlodipino, P-R, paro sinusal. +Si bradicardia o BAV: atropina 0,5-1 mg IV o
nimodipino, *Nauseas, vomitos, marcapasos transcutaneo.
nicardipino... estrefiimiento, vértigo, estupor, | *Antidoto: Calcio. Cloruro calcico 10% 10 ml

IVen 15, repetiralos 10" hasta 60 ml en una
hora. Si no es efectivo: Glucagén IV 2 mg, a
los5' 4 mg hasta 10 mg. Si no cede: drogas
vasoactivas (noradrenalina, dopamina...).




Continuaciéon

(o acetaminofeno)

tico. Malestar general. Palidez,
nauseas, vomitos, sudoracion..

*Fase Il (24-72 h) dolor hipocon

driodcho transaminasas.
TPTalargado, bilirrubina
indirecta

*Fase Il (72-96 h): hepatotoxi-
cidad maxima, encefalopatia,
pancreatitis hemorragica, ne
crosis miocardica, ictericia,
hipoglucemia. Insuficiencia
renal

*Fase IV (96-120 h): Resolucion
Coma hepético, acidosis
metabolica. IRA..

Sustancia Manifestaciones Tratamiento Observaciones
Cianuro Diferentes seguin via de *Intoxicacion por via aérea: 0,100%, Aparece por combustion
exposicion: Cefalea, ansiedad, | bicarbonato sodico IM basta correccion pH. | de sustancias nitroge-
conwulsién. nivel de +Antidoto: hidroxicobalamina o vitB,,. Dosis | nadas naturales (made-
conciencia, disnea, taquipnea, | 5gIV en 15'. Sino es efectivo: edetatodico- | ra, lana I seda) o sinté-
hTA. arritmias, acidosis bdtico 600 mg IV, repetir 300 mg a los 15'. | ticas (plasticos. PVC,
metabolica. *Intoxicacion digestiva: (avado géstrico (no | resinas..) en ambientes
induccion al vémito), carton activado, ond Oy T
sulfato de Na. Absorcion rapida por vig
aérea. También posibil
dad de ingestién de sal
de cianuro por VQ
Monoxido de ‘Leve, cefalea, nduseas, vomi- | «Separar de la fuente de CO. Sindrome tardio en dias
carbono (CO) tos, disnea, angor. *Proteccion via aérea + ventilacion segun 0 semanas: sordera
*Moderadas anteriores + altera-| estado del paciente. transitoria, parkinsonis-
ciones de la vision, debilidad, | +Antidoto: oxigeno a alta concentracion mo, coma, deterioro
confusion, desorientacion, (100%), € incluso hiperbarico. mental, desorientacion,
inconsciencia, Taquipnea, «Si conwulsiones: BZD IV. cefalea, labilidad
taquicardia... +Si acidosis metabdlica: Bicarbonato 1 M IV. | emocional agresividad,
*Graves, anteriores + hiperter- apraxia, incontinencia
mia. convulsiones, disfuncién urinaria... Medir cab o-
cardiopulmonar, acidosis meta- xihemoglobina.
bolica, coma. PCR, muerte..
Paracetamol *Fase | (0-24 h) no dafio hepa- | <Lavado gastrico (hasta 1 h postingesta) + Intoxicacion con dosis

carbon activado (hasta 4 h).

+Antidoto: N-Acetilcisteina. M&xima accién en
1* 8-10 h postingesta. Pierde accion +20 h
postingesta. Pauta: 150 mg/kg + 250 ml

SG 5% en 15'. Luego 50 mg/kg + 500 ml

SG 5% en 4 h. 100 mg/kg+1000 ml SG 5%
en 16 h. El tratamiento se puede prolongar
€N casos graves.

superioresa 7,5-10 gr.
Ennifios 12 aflos,
140 mg/kg peso.
Toxicidad hepatica.

AINEs
Ibuprofeno,
ketorolaco,
diclofenaco

*Gastrointestinales nauseas,
vomitos, lesion hepatica,
hemorragia digestiva .
*Neurologicas cefalea, nistagmo.
acufenos. diplopia, somnolencia
convulsiones, coma...
*Hipotension grave, taquicardia
hiperventilacion. IRA. hematuria
proteinuria e hiperprotrombi-
nemia

sLavado gastrico + carb6n activado.

+Si conwulsiones. BZD.
*Tratamiento sintomatico.




ANEXO 2

MEDIDAS GENERALES ANTE INTOXICACION

MEDIDAS GENERALES ANTE INTOXICACION
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Anexo 2. Registro Intoxicaciones. Grupo SEMESTOX.

HOSPITAL Cédigo centro _.__.._
1. PACIENTE INTOXICADO/A*
1.1 Iniciales paciente: .. (N° reg paciente ... —)1.2 Llegada a UCIAS: Fecha —.. /.. /_... Hora: __./_..
1.3 Sexo: D 1 Hombre 2 Mujer 1.4Edad: . __ . anos (adultos) ____ . meses (hinos/as =3anos)
2. INTERVALO _____ /____ horas (tiempo desde la tltima ingasta o contacto con ol téico hasta la llegada a Urgencias)

3. ASISTENCIA ANTES DE IR A URGENCIAS HOSPITALARIAS* D

1 No se ha solicitado Sol aciente haido directamente al hospital) 4 La ha hecho un Sistema de Atencion Médica Extrahespitalario.
2 Laha 9 hosn tal emisor/remitente del intoxicado 5 Otres
3 Laha hecho Atencién Primaria (CAP o similar) 6 No 2 ha podido averiguar

4. TIPO DE INTOXICACION* D

1 Voluntaria - deliberada 2 Accidental 3 Accidente Laboral
4 Sobredosis drogas de abuso ilicitas 5 Alcohdlica Pura 6 No so sabe
5. TIPO DE TOXICO
5.1 MEDICAMENTO Nombre Comercial Cantidad comp. cc
Nombre Comercial Cantidad comp. cc
Nombre Comercial Cantidad comp. cc
Nombre Comercial Cantidad comp. cc

D No se ha podido averiguar el nombre comercial

5.2 PRODUCTO DE USO DOMESTICO* |

1 Lejia 4 Otos productes de limpieza. 7 Raticida
2 Salfuman (Clorhidrico) Especificar 8 Otres. Especificar
3 Lavavajillas a maquina 5 Cloro inhalado (mezcla lejia+CIH o similar}
6 Insecticida 9 No s ha podido averigar

5.2.2 ;B producto ingarido 50 habia cambiado dol recipiento originala otro? [ ] 1S 2No  3Nose sabe

5.3 DROGAS DE ABUSO* 1 Heroina D 2 CocainaD 3 CannablsD 4 Extasis o anfotaminas D
5 Extasis liquido D 6 OtrosD Especificar ... — 7 No sesabe I:I

5.3.1 El paciente atendido por sobredosis es: 1 Consumidor habitual 2 Ex-consumidor 3 Consumidor esporadico
4 Nunca consume previo de drogas 5 No se ha podido averiguar

5.4 ALCOHOL* D 1 Intoxicacion alcohdlicapura 2 Alcohol asociado a otro téxico
5.4.1 El intoxicado es un alcohélico cronico [:| 1Si 2No 3Nosesabe

5.5 PRODUCTOS DE USO AGRICOLA O INDUSTRIAL*

1 Insacticidas. Especificar. 2 Harhicidas. Especificar
3 Otres 4 No se ha podido averiguar
5.6 PICADURAS/MORDEDURAS* 1 Sorpiente 2 Aboja/Avispa 3 Escorpion 4 Medusa 5 Arana de Mar
6 Otros. Especificar —..—..—..—..—. 7 No s2 sabe
5.7 SETAS* D 1 Identificadas por experto. Tipo ... 2 Noidentificadas 3 Ausencia de muastra
5.8 PLANTAS® D 1 ldentificadas por experto. Tipo —.—.— .. ... 2 Noidentificadas 3 Ausencia de muestra
5.9 GASES* l:] 100 2 Otros 3 No se sabe con certeza

* Coreignar gl numers de la opcidn s2leccionada enla casilla corm spondients.



6. CIRCUNSTANCIAS DE LA INTOXICACION*
6.2 Via de entrada principal D { Digestiva 2 Inhalatoria 3Cuténea 4Ocular 5 Parenteral 6 Otras: especificar_.__._____.

6.3 Obtencion del toxico |:| 1 Medicacion propiadel paciente 2 Farmaco o producto almacenado en el hogar
3 Compra/ obterciénintencionada 4 Otros: especificar.

6.4 Causa de la istexicacion accidental [ |1 Taxico enrecipisnte no original |2 Ertoren presciipeion o dispensacien
|:| 3 Mala interprotacion |:| 4 Sin intervencion personal (catastiofe, incendio, atc.) 5 No s sabe

|:|60tros

7. INTOXICACIONES PREVIAS* | no [ ]si.;cus [ ] 1A 21NMA (no medicamsntosa) 3 Alcohlica pura
4 Sobmdosis drogas de abuso 5 No 2 ha podido saber

7.1 TIENE ANTECEDENTES DE ASISTENCIA PSIQUIATRICA? |:|, sl |:| 2 NO D e

8. SINTOMATOLOGIA AL INGRESO Contestar cada cuadro con una de las tres opcioness. 181 2NO 3 Nose sabe
8.1 Asintomatico

D 8.2 S'I'IlOIT\rfIﬁCOD 8.2.1 Sintomas digestivos DB.ZZ Sintoras cardiovasculares D 8.2.3 Sintomas respiratorios
D 8.2.4 Manifestaciones cutineas DB.Z& Man ifestaciones oculares D 8.2.6 Sintomas neuroldgicos

|:| 8.27 Trastomnos de conducta 8.2.8 Puntuadion de Glasgow I:“:'
9. TRATAMIENTO
|'::m|esta con wna delas cuatm opdones: 1 S, en el propio Hospital 2 Si, previo al hospital 3 Si, en ambos  Blance: NO |
9.1 Ninguna medida terapéutica ||
9.2 To. Inespecifico (serum, 02, sedantes, etc.) | | 912 Antidotos D
9.3 Intubacion y vent. mecanica ] Especificar cual:
9.4 Maniobras R.C.P. | 913 Diuresis forzada neutra L
9.5 Ipeca || 9.4 Diuresis forzada alcalina ||
9.6 Aspiracion gastrica sin lavado 915 Depuracion extrarrenal {propio hospital u otro hospital)

9.7 Lavado gastrico (sonda nasogastrica)
9.8 Lavado gastrico (sonda orogastrica)
9.9 Diucion (agua, agua albuminosa, otc) ¢Laextraccion digestva (Ipeca, aspiracion o lavado)
9.10 Carbdn activado dosis tnica ha sido productiva (s ha visto restos de toxicos)?
9.11 Carbdn activado dosis ropetidas [ ] []1st 2NO 3Nosesabe

10. ANALISIS TOXICOLOGICO URGENTE*D

916 Camara hiperbarica (propio hospital o traslado a otro)
917 Otros. Especificar

L1
L]

I

1 No solicitade por no estar indicado 2 No solicitado por no estar disponible 3 Se ha hecho test cualitativo (orina) tipo Triage
4 Solicitado y procesado en laboratorio propio 5 Solicitado y procesado en laboratorio de referencia
RESULTADO

(especincar parametrovs solicltados y resultado cuall o cusntitativo)

11. DIAGNOSTICO de la intoxicacién realizado basicamente por* (cruz en una o mas respuestas):

1 Anamenesis D 2Clinica D 3 Analitica |:| 4 Respuesta a antidoto
12. DESTINO*[ |
1 Demicilio (menos de 12 h. en Urgencias) 4 Ingreso en UCI 7 Alta voluntaria
2 Domicilio ras observacion de Urgencias 5 Ingreso en Psiquiatna 8 Fuga
(mas de 12 horas) 5 Traslado. Motive: O Exitus
3 Ingre o en sala/planta convencional (Hoep. referencia, consulta psiquidtrica, ate.)

" Consignar 2l numers de la opeion seleccionada en la casilla comaspordiants.











