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Notaepidemioldgica
Aunquenosedisponedeuncondensadoderegistrosnacionales, el
grupodetrabajotuvoencuentareportesde 1996, delaClinicaRafael
Uibe Urbe del Instiuto de Seguros Socidles, Cali dela Clinca San Pedro
Claver, ISS, Santafé de Bogotd y del Hospial  Universitario del Vale.
EnlaClinicaSanPedroClaver, laprimeracausadeintoxicaciones
delictivaylasegundaespormedicamentos.Encali,enlaClinicaRafael
Uibe Urbe del ISS, la pimera causa es medicamentosa, la segunda delictiva
ylaterceraporexposicionocupacional.
DeacuerdoconlosdatosdelHospitalUniversitariodel Valle, enesta
institucion laprimera causade intoxicacionennifiosy adultoses
medicamentosa(enadultosporpsicofarmacos, tematratadoenlaguiade
UrgenciasPsiquidtricas,yennifiosporantieméticosyfenotiazinicos),la
segundaesdebidaapesticidas, herbicidasyrodenticidasylaterceraes
cehva,
Elcomportamientodelasintoxicacionesenelpaisdifieresegiinlazona
geogdfica  sea agricda, ganadera o industridl; d uso deicivo de sustancias
escomunatodoelpais.

1. INTOXICACION POR
ANTIDEPRESIVOS TRICICLICOS

1.1.Introduccién
Lasintoxicacionesconantidepresivostricilicos(ADT)esposiblemente
lacausamasfrecuentedeintoxicacion pormedicamentosen USA; puede
representarhastal5%detodaslasintoxicacionesautoinducidas; un67%
delospacientesquehanrecibidolassobredosisconADTtienenqueser
hospitalizados. Loanteriorrefiejaelfacilaccesodelacomunidadaeste
grupodedrogasyelmargentoxico-terapéuticotanbajoqueposeen.Los
ADTmascomunesson:imipramina,amitriptilina, desipramina,doxepin.
Dadalaproliferaciéndeproductosquimicosconaccionantidepresiva
gueposeendosocuatroanilos,(@ntidepresivosheterociclicos);haceque
eltérminotricicliconotengaconnotaciénquimicasinofarmacologica.En
lostiimosafiossehandesarrolladoantidepresivosnociclicoscuyousoes
cecente por su eficada y menor toxiddad  (gemplo: fluoxeting, trazodone,
bupropién).
1.2. Toxicocinética
Suabsorcion  es rjpida y completa alo lago del tacto  gastointestingl;
puededemorarseencasodesobredosis, porelefectoanticalinérgico.Una
vezenelplasmaseunenrapidamentealasproteinas(90%a95%o),afinidad
queespHdependiente. (pHalcalinolaaumentaypHacidoladisminuye).
Puede ser afamente lipdfiico, pasar rapdamente  alos tejdos, en especial
almiocardio,alcanzandoconcentracionesdel0omasvecesqueelplasma.

Anivel hepético se metaboliza por mecanismos de demetilacion,
hidroxilacion y glucuronizacion.
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Engeneraltodoslosantidepresivostriciclicostienenunavidamedia
de20a160horas,que puede sermayorencasosdesobredosificacion.
Eliminacién: Puedensersecretadasenelestomago, viabiliar(pudiendo
serreabsorbidasypororina. Dosistoxica: Muyvariable, corespondea
10vecesladosisterapéutica. Dosisletal: Muyvariable,de10a30mg/
kg

1.2.1.Mecanismosdeaccion

Sobre €l sistema nenioso  cenral  y periférico; ocure
recapiura  de neurotransmisores (noradrenalina y serotonina),
laaccionsimpaticomiméticaindirecta;yefectoanticolinérgicodirecto.
SobreelsistemaCardiovasculartienenefectoanticolinérgico,bloqueode
labombaNa-Kdelapareddelmiocito, bloqueoalfaadrenérgicoanivel
periférico, efectodirectodeestabilizaciondemembranasimilarala
quinidina.

1.3.0Objetivosdelcuidadoclinico
« Haceroportunamenteeldiagnésticodeintoxicacidnporantidepresivos
s

 Hacerundiagndsticodiferencial.

« Realizarunesquematerapéuticoapropiado:
-Medidasgenerales.
-Descontaminacidndeliractogastrointestinl.

- Medidas especfficas.

¢ Determinarprondstico

e Tenermuyclaros:

a) Criterios de admision,  haspitalizacion y nivel
b) Citerios para dar saida a padente.

1.4.Diagndstico
141.  Ciinico

Estabasadoenlatriadade: sindromeanticolinérgico, elementos
cardiovasculares y conwuisiones.

1 Manifestaciones porcompromisodelsistemanerviosocentraly
periférico: Efectoanticolinérgico, expresadopor confusiony/o
agitacion, alucinaciones, convulisiones, coma, midriass,
secas, peristalismodisminuido, retencidnurinaria, movimientos
mioclénicos, coreoatetosis, reflejososteotendinososaumentados,

2 Sistemacardiovascular: Trastomodelritmo: (taquicardiasinusal).
Trastornosdelasviasdeconduccion: (prolongaciondePR,QRS, QT,
bloqueosA-Vde diferentesgrados). UnQRSmayoroigualde 0,12
segundos: prediceconvulsiones. Laapariciondebradiarritmiases
indicador deintoxicaciénseveray mal prondéstico. Lamuertees
generalmenteesdebidaa:

inhibicion
hace

de la
i

de remision.

piel

y mucosas
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- Fbriacion ventricular a depresion  miocardica.
- Muerte slbita, dias después por anitmias  tardias.
Recordarlamnemotecnia:
* Calientecomoliebreyrojocomofresa,secundarioalavasodiatacion
peiéia
» Secocomohueso,porladisminuciéndelasudoracion.
+ Ciegocomomurciélago, porlamidriasis.
 Lococomoculebrero, porlaaccionsobreel SNC.

1.4.2.L aboratorio

- La medicion de niveles de los ADT, por no corelacionarse con la dlinica
y la no disponiiidad enlos senidos  de ugendas, no fene  un impacio
enelmanejo.

- Electrocardiograma: QRS>100milisegundosseasociaconconvul-
siones;>160milisegundosseasociacondisnitmiasventriculares.Mas
precozmente hay unensanchamientoenDIly AVL, Rprominenteen
AVR.

- Otros:nivelesensangredeNat+,K+,glicemia,creatininaynirogeno
Urico,hemogramaygasesarteriales(tendenciaalaacidosis).

1.4.3.Diagnosticodiferencial

Frente apacientesquepresentencoma,convulsionesytrastomosdel
ritmocardiaco;debepensarseen:
- Otas intoxicaciones: antihistaminicos, antimalaricos, antiarrtrnicos,

carbamacepina, fenotiazinas, betabloqueadores, bloqueadoresdel
cabo, oocaing, hdaip  de dod, izoniacida, fiio.
- Hipoxia,enfermedadesneuroldgicasycardiacas.

1.5. Tratamiento

1.5.1. Medidasgenerales

* Reanmacdn  cardiopulmonar: Asegurar via aérea y funcion  respiratoria,
mantenimientoennormovolemia.

» Asegurarunaviavenosa, paratomade muestras delaboratorio;
monitorizaciéncardiacaporlomenosdurante 12horas;encasode
apareceraritmiassemantendraporlomenos durante24horasmas.

1.5.2. Descontaminaciondeltractogastrointestinal

* Vaciamientogéastrico:Noinduciremesis,dadoquepuededesencadenar
convulsiones, realizarellavadogastricoconsondanasogastrica,
haciendolatécnicaadecuada;idealmenteenlasprimerascuatrohoras
siguientesalaingestadel ATC (RecomendaciénGradoC).

» CarbonActivado:Recordandolacinéticadel ATC, iniciarconl1al,5
gr/kgdiluidoenaguaal 20%, seguidopordosisde0,5gr/kgcada
cuatroaseishoras. Seasumeque4grde ATCsonadsorbidospor100
grdecarbo6nactivado (RecomendacionGradoC).

18



1.5.3.Medidasespeciales

1.5.3.1. Utilizacibndebicarbonatodesodio

Basdndonos en lo descito  en la cnética-metabolismo, al acalinizar el
pHenrangosde7,45a7,55sefavorecequeel ATCseunaalasproteinas
circulantes,dejandomenosATClibrescirculantes. Indicaciones: Coma,

QRS>100msg, disritmiasventriculares, convulsiones(Recomendacion
GradoC).

Dosis:  Adultos,  inidar 1la?2mbEgkg diudos enagua desiada a doble
devolumenypasarenburetrolendovenosoencincominutos. Continuar
unainfusionendovenosaa0,5mEg/kg/hora, manteniendoelpH7,45-

755,

1.5.3.2.Utilizaciondefisostigmina
Usarlaexclusivamentecuandohayunsindromecolinérgicoseveroque
noharespondido al resto de medidas; se contraindicacuando hay
evidenciadecardiotoxicidadporquesuusopuedeprecipitararmitmiasy
convulsiones.RecomendaciénGradoC.
Doss: Adutoss 1a2mglV lento, repeir en 20 minuios S €S necesarno.
Nifios:0,02mg/kgIVlento, repetircadacincominutos; maximo2mg.

1.5.4. Manejode complicaciones

1.5.4.1.Convulsiones

- Continuarlaalcalinizacién conlainfusionde bicarbonato IV
(RecomendacionGradoC).

- Diazepam:adultos5a10mgIVpuedeserrepetidoen15minutos.
Nifios: 0,3 a0,5mg/kg IV o midazolam: 0,1a0,2 mg/kg IV.
(Recomendacion GradoC).

- Fenitoina:15a20mg/kglVdiluidosenclorurodesodioyadministrar
lentamente, no >de 25a50mg/minuto. Nifios:igualdosisperono
pasar>0,5-1,5g/kg/minuto(Recomendacion GradoC).

- Sinosecontrolalaevolucién, recurriraparalisismuscularcon
pancuronio0,1a0,2mg/kg IV, teniendoal pacienteintubadoy
conectadoaunventilador(RecomendacionGradoC).

1.5.4.2.Arritmiascardiacas
-Continuarconlaalcalinizacion,fundamentalentodoslostrastomos
delritmo(RecomendacionGradoC).

15.4.3 Disritmias

- Utiizar antianftmicos del gupo IB: Xiocaina: 13 mgkg NV (Recomen
daciénGradoC).

- Fenitoina,iniciandocon15mg/kgIV, luegoinfusiona0,5mg/kg/
minuto.

- Antiarritmicos del gupo I Propranolol, para ser usado exdusivamente
cuandoelrestode medidashanfallado. Ennifios 0,1 mg/kg V.
(Recomendacion GradoC).
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- Esa oontraindicado e uso de: antarimicos la (quiniding, procainamida,
disopramida) y lc  (flecainida, propafenona,  encainide), pues eercen €
mismoefectotdxicodel ATC (RecomendacionGradoD).

1.5.4.4.Bloqueoauriculoventricular2ocompleto

- Sinorespondealasmedidasprevias, recuriramarcapasos.

1.5.4.5.Hipotensién

- Respondealainfusionde soluciones con bicarbonato de sodio
(RecomendacioénGradoC).

- Utizar cristalodes V, bap estida dbsevacn,  por e peigo  de edema
pulmonar, debidoaladepresion miocardicaporel ATP. Se hace
recomendable, porlotanto, el monitoreoinvasivo(catéterde Swan
Ganz).

- Utilizacibndevasopresores: Seconsiderarosinohayrespuestaalas
medidasprevias. (norepinefrina) 1-10mc/kg/minutolV (Recomendacion
GradoC).

- Dopamina2al15mc/kg/minutoV odobutamina5a15mcg/kg/minuto
IV conelmismo cuidado arribamencionado (Recomendacién Grado

o

1.6.Prondsticoycriteriosderemision
Prondstico:Lassobredosisdeantidepresivostriciciicosprovocanhasta

25%delasmuertesreportadasporintoxicaciones.Lamaximaseveridad

de las manifestaciones ocure enlas sguentes  seis horas de la sobredosis,

porlocualelprondsticovaadependerdelarapidezdeldiagndsticoydel

inco  de las medidas terapéuticas.

1.6.1. Criteriodeadmisiénenurgencias
Todopacienteconsospechadesobredosisaccidentalosuicida,debe
serevaluadoyobservadoporlomenos24horas.

1.6.2.Criteriosdehospitalizacion

« Alteracionescardiacassinoconcompromisohemodinamico,quedeben
servigiadasmediantemonitorizacioncardiaca.

» Sintomas anticolinérgicos: ketargia, confusion,  midriasis, taquicardia,
mioclonias.

» SobredosisenNifios.

1.6.3.CriteriosparahospitalizacidGnenUnidadde

deadoslntenswos(UCI)

* Hipotension

 Trastornosdelritmoy/o de laconduccidncardiaca: bloqueosAV,
bradicardias severas,  taguicardias.

¢ Insuficenca cadiaca 0 respratoia.

» Conwulsiones.

» Exacerbaciondepatologiaspreexistentes:Cardiacas,metabdlicas.
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1.6.4.Criteriodesalida
Despuésdehaberrealizadolasmedidasgeneralesyladescontaminacion

del taco  gastointestnal, cuando €l curso sea asintomatico y no se frate

de un paciente de alfo resgo suidda;, en este Umo caso se remiiia auna

unidaddesaludmental.

1.7.Recomendacionesyeducaciondel
paciente

1.7.1.Sifueaccidental

Bxplicaralpacienteyalafamilia,quelaintoxicaciondebeevitarse,
prestandoatenciénadondeseestandejandolosmedicamentos, (e):al
alcance de los niflos), no guardar  antidepresivos si no se esta utizando
(e donadas a enidades de salud).

 Insistirenquenoseautomedique, niformule asufamilia; mejor
consultaralmédico.

¢ Lamedicacionantidepresivadebe seradministrada por persona

responsable.
1.7.2.Sifueintentosuicida

Continuarbajocontrol,enunaunidaddesaludmental.
« Nodejaralalcancedelpaciente, medicamentosy/oposiblessustancias
..

1.8.Recomendaciones paralainformacion
guedebeincluirlahistoriaclinica

1.8.1.Datosdelpaciente

- Identificacion: nombre y apelidos, edad, cédula o tajeta  de identidad,
direccion 'y teléfono.

- Indagar sobre enfermedades concomitantesyuso de otros medica-
mentos; especialmentebenzodiacepinas.

- Nombredepersonaresponsableconigualesdatos.

1.8.2.Datosdelexamenfisico
- Signosyvitales; examenminuciosadel aparato cardiovascular,
neuroldgicoymusculoesqueléticoydelsistemanenvioso.

Datos del  antidepresivo tricicico:
1.8.3.Datosdelantidepresivotriciclico

- Nombre,lapresentacién,dosisquerecibio, via,iempoderecibido,
datosrecogidosdelamaneramasdetalladaqueseaposible.

1.8.4.0trosdatos
- Espedificar s fue acddental ointento suidda, S esla pimea vez ono.
- Registrodelasmedidaspracticadasantesydespuésdelingresoy
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despuésdelingresoalservicio,anotandoeltiempoconrespectoal
contactodeltoxicoylarespuestaobtenida.
Anotarqueprofesionalatendialpaciente.

Detallar los citerios para admision, remison ylo sdida



2. INTOXICACION POR FENITOINA
(DIFENIL-HIDANTOINA)

2.1.Introduccion

Lafenitoinaesunahidantoinaqueseutiizacomoanticonvulsivante;
tambiénenelmanejodelaneuralgiadeltrigéminoycomoantiarritmico
cadiaco tpo 1B, La intoxicacion aguda es producto de la ingesta  accidental
enlos nifics, ingesta suidda enlos adoescertes O por iatrogenia, resultante
delaadministraciénincorrectay/ointeraccionesconotrasdrogasque
afectandealgunamaneralafarmacocinética. Hay querecordarquetambién
puede producir efectos nodependientes de ladosis: reacciones
idosincrasicas 0 de hipersenshiidad.
2.2.Toxicocinética

Pobrementesoluble;suabsorciéneneltractogastrointestinalesmuy
variable, dependiendo de laformade presentaciénoral, (ejemplo:
suspencion,  cipsula, tableta) el tempo de vacamiento  gastico y motiidad
intestinal, logranivelesplasmaticosalcabode 2,6a8,9horasde
administradaunadosissimple, peroensobredosislaabsorcionpuededurar
hasta12dias. Tieneunadistribucionpreferencialalcerebeloyencéfalo;
90%seunealasproteinasplasmaticasespecialmentealaalblmina.

Sumetabolismoeshepatico; 70%seconvierte porhidroxilacionen5-
(p-hidroxifenil)-5-fenilhidantoina, (HPPH)lacual se conjugacon
glucuronatoparagenerarunaformamassoluble que seeliminaporla
orina. Ladosisdeimpregnaciones 10-20mg/kgyde mantenimiento4-6
mg/kg/dia.Ennifiosseiniciande 15-20mg/kg; secontinuacon5-8mg/
kgldia.

Lapresentacidnendovenosatieneundiluyente,elpropilenglicol,que
puedesertoxico:depresormiocardico,parocardiaco,razénporlacualno
sedebe pasaramasde 50 mg/minuto.

Dosistdxica:conladosisde20mg/kg, lamuerteesrara;ennifiosse
hanreportadomuertesadosisde 100-220mg/kg.

2.2.1.Mecanismodeaccion

Atera e fuo de sodo, polso ycado enlas membranas de conduccidn,
loqueprevieneladiseminaciondelasdescargasneuronalesanormales;a
nivelcerebralaumentalaconcentraciondelacidogammaaminobutirico
(GABA).Enelmiocardiodisminuyeelperiodorefractarioefectivoyla
automaticidaddelascélulasdePurkinge,conmuypocoefectoenelQRS.

2.3.0bjetivosdelcuidadoclinico
Hacereldiagnésticodeintoxicacidnporfenitoina.
Hacerundiagnésticodiferencial.
Realizarunesquematerapéuticodelintoxicadoporfenitoina:

- Medidasgenerales.

- Descontaminaciondeltractogastrointestinal.
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Determinar:
- Tenermuyclaro:
9 Citerios de admision,  hospitalizacion y nivel  de remision.
b Citerios para dar sdida d pacente.

2.4.Comocumplirconlosobjetivosdel
cuidadoclinico

2.4.1 Diagndsticoclinico

Basadoenlahistoriadeingestién;indagar sobre antecedentes
coomusvos  en € gupo famiiar, utiizacion de famacos o inentos  suicidas
prevics.

Pensarentodopacienteepilépticoonoconataxia, nistagmus, mareos
yalteraciones delestadomental. Centrarlaatencionenelexamen
neuroldgicoycardiovascular.

2.4.2.Diagnosticodelaboratorio
Nivelesdehidantoinacada2-4horas:nivelterapéutico: 10-20mcg/
mL.
Hay una comelacion enre los niveles de hdantoina  y las  manifestaciones
di=s
e 20-40mg/ml:mareo,temblor letargia,nauseas, vomito,vozescandida,
diplopia, visibn  bomosa,  nistagmus.
* >40-90 mg/ml: Confusién, psicosis, alucinacionesydepresion
progresiva,delSNC lentituddemovimientosocularesydelosrefiejos
osteotendinasos.
» >90mg/ml:Severatoxicidad,comacondepresionrespiratoria.
Tener presente las dos siguientes  situaciones:
«Intoxicacion paraddjica», gue se presenta  en pacientes  bajo tratamiento
conhidantoina:unaumentodeconvulsiones, distoniaydisquinesia.
«Trastornoscardiovasculares»asociadosalaaplicacionlVdela
hidantoina: hipotension, taquiybradiarritmias, asistolia, defectosde
conducdon e insuficencia cadiaca, por efeco del diwente  proplengico,
cuandolaadministraciénessuperiora50mg/minuto.

2.4.3.Diagndsticodiferencial
Otas  intoxicaciones: sedantes,  hipndticos.
Estadoposictal,raumasdel SNC, diabetesmeliitusdescompensada.

2.5. Tratamiento

2.5.1.Medidasgenerales

Maniobrasdelareanimacioncardiopulmonar.
Asegurarunaviavenosaparatomademuestrasdelaboratorio.
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2.5.2.Descontaminaciéndeltractogastrointestinal

Lavado géstrico: Con sonda  nasogastica, utizando la téonica  apropiada,
sielpacienteconsultaenlasprimerascuatroaseishoras(Recomendacion
GradoC).

Carbénactivado: Dosismuitiples, 1,5grkginicial,luego0,25grkg
dosiscadacuatrohoras(RecomendacionGradoC).

2.5.3.Condicionesespecificas

2.5.3.1.Bradiytaquiarritmias

Detenerlainfusiondehidantoina(generamentealahoradesaparecen),
volviéndose ainiciaraunavelocidad no mayor de 50 mg/minuto
(RecomendacionGradoC).

2.5.3.2.Convulsiones

- Diazepam:5-10mglVcada10minutos,unmaximode30mg. Ennifios:
0,25-0,40mg/kg maximo 10 mg.

- Fenobarbital: (14)10 mg/kg cada 15 minutos hasta 40 mg/kg
(Recomendacion GradoC).

- Duess fozada, (concepio de tampa iOnicd) la hemodéiss  y la didiss
peritonealy hemoperfusion nohansido benéficos (Recomendacion
GradoD).

2.6.Pronésticoycriteriosderemision

2.6.1.Prondstico

Sinohanocurridoanoxiaosepsislarecuperaciénescompleta,una
vezladrogasehaeliminado,locualpuedellevarhastaunasemana.

H emnvio acasa se hard enlas sguentes  situaciones: s no hay enfermedad
neuroldgicapreexistente, nosetomecrénicamente hidantoina, queno
seaunintentosuicida,quelaingestionhayasidoaccidental20mg/kg)y
elpacienteestécompletamenteasintomatico.

2.6.2.Criteriodeadmisiénaurgencias

Todo paciente conintento suicida, o cualquier paciente con
manifestaciondeintoxicacion.
2.6.3.Criterioderemision

Vaadependerdelcompromisodel pacienteydelrecursodequese
dsponga. Sera enviado a nvel I ol que disponga de soporte  ventlatorio
mecanicoymonitorizacidncardiacacuandoelcompromisoclinicoasilo
amerite.

Antesde serremitidoesfundamentalhaberrealizadolas medidas
generalesyladescontaminaciondeltractogastrointestinal.
2.6.4.Criterioparadardealta
d Cuandonofueporintentosuicidaylaintoxicacionfueleveomoderada;

ademésconlasmanifestacionesclinicasynivelesgqueesténendescenso
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despuésdeunmanejomédico, comotambiénque el pacientetenga
unacompariiaresponsable.

b Pacienteconintentosuicida, peroqueyafueevaluadoparariesgo
suicida, (noseaconsideradocomodealtoriesgo)ycumplalosotros
recustos e a).

0 Enpacientesquerecibentratamientocrénicoparalasconvulsiones
ademasdeloanterior, selesdebeasegurarque salgaconniveles

terapéuticos de fenitoina.
2.7.Recomendacionesyeducaciondel
paciente

2.7.1.Sifueaccidental

Expliquealpacienteyalafamiliaquelaintoxicaciondebeevitarse,
prestandoatenciénalosmedicamentos;dondeseestandejando(ejemplo:
alalcancedelosnifios)entregandolafenitoinaquenoseestanutiizando
aentidadesdesalud.

Insistide que no se automedique, ni medique a familiares, amigos;,  mejor
queconsulteasumédico.

Lamedicaciondebeseradministradaporpersonasresponsables.

2.7.2.Sifueintentosuicida
Debecontinuarbajocontrolenunaunidaddesaludmental.
Nodejaralalcancedelpacientemedicamentosy/oposiblessustancias
iy

2.8.Recomendaciones paralainformacion

guedebeincluirahistoriaclinica

Datosdelpaciente:Identificacion:nombreyapelidos,edad,cédulao
tajeta  de identdad, direccion 'y teléfono.

Indagar sobre enfermedades concomitantesy usode otros medica-
mentos.

Nombredepersonaresponsableconigualesdatos.

Datosdelexamenfisico: Signosvitales;examenminuciosodelsistema
nenioso y del aparato  cardiovascular.

Datos de fenitoina: Nombre, presentacion, dosis que rechi6, via, tempo
transcurridodesdequelarecibié. Especificarsifueaccidentalointento
sudda, ys fue la pimera vez o no.

Registo de las medidas practicadas: Antes del ingreso  y las posteriores
aéste,anotandoeltiempoconrespectoalcontactoconlafenitoinaylas
respuestasqueseobtuvieron.

Anotarquéprofesionalatendioalpaciente.

Detallar  los citerios para admision, remison ylo sdida
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3. INTOXICACION POR
CARBAMAZEPINA

3.1.Introduccion

De ampliousocomoanticonvulsivante, perotambiénutilizadoen
neuralgiadeltrigéminoyenalgunossindromesdedolorcrénico(ej:
neuropatia  diabética). La intoxicacion no es frecuente  y raa vez fatal.

3.2.Toxicocinética
Porsuestructuraserelacionaconlosantidepresivostriciclicosycon

hidantoina. Suabsorcdn  es erdtica  y e concentracidn pco alas cuato

aochohoras, peropuededemorarsemasde24horaseningestasmasivas.

Sedistribuyerapidamenteentodoslostejidos, seunealasproteinas

plasmaticasenun75%.98% es metabolizadoen CBZ10,11 epdxido, el

cualtienetambiénefectoanticonvulsivante,yenCBZ diol,dependiendo
desiseutiizaenformacrénicaono. Esimportantetenerencuentaque
dosismasivas puedengenerarconcrecionesgastricasque prolonganel
cuadrotdxico. Seeliminaporlacorinaenun70%yporlashecesenun

28%.

Nivelesterapéuticos:4-10mg/l.Vidamedia:20-65horas.
Dosisterapéuticas: Adultos; hasta1600mg/dia. nifios30mg/kg/dia.
Nivelestoxicos:superioresa20mg.
Interaccionescuandoseadministranconjuntamente:

- Aumentansumetabolismo:fenobarbital, benzodiacepina, hidantoina.

- Inhiben sumetabolismo, aumentando su concentracion sérica:
eritromicina, propoxifeno, izoniacida, bloqueadoresde calcioy
dmetidinea.

- Acota la vida meda de otas drogas.  warfanina, doxiciciina, imipramina,
anticoncepivas odes, tedima

3.3.0bjetivosdelcuidadoclinico

Hacereldiagndsticodeintoxicacionporcarbamazepinas.
Hacerundiagnésticodiferencial.

Manifestaciones clinicas de la intoxicacion por
carbamazepina, segun los niveles del medicamento

<20 4 4 4
20< 40 21 27 12
>40 33 100 100

Nivel (mg/L) | Convulsion (%) |Coma (%) | Ventilacion Mecanica (%)

Tablal.
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Realizarunesquematerapéuticodelintoxicado:
- Medidasgenerales.
- Descontaminaciondeltractogastrointestinal.
Determinar:
- Prondstico.
Tenermuyclaro:
a) Ciriterios de admision,  hospitalizacion y nivel de remision.
b Cirierios para dar saida a padente.

3.4.Comocumplirconlosobjetivosdel
cuidadoclinico

34.1.Diagndsticoclinico

Con sobredosis,  da inidiaimente se presenta alexia,  nislagmus,  midriass,
taquicardiasinusal,confusion,excitacion,agresividad, mareoynaLiseas.
Alashorasaparecen: mioclonias, convulsiones, hipertermia,coma,
depresionrespiratoria, alteracionescardiovasculares; hipotensioncon

disturbios del rmo (extrasisioles ventriculares, prolongaciones del QRSy

QT,bloqueoAV,sobretodoenpacientesancianos).
Esimportantedestacarquelasintomatologiapuedeaparecervarias
horasdespuésdelaexposiciontoxica.

3.4.2.Diagnosticodelaboratorio

- Muestrasdesangreparadeterminarnivelesdecarbamazepinaenla
primerahora, repitiendocada4a6horas. Biogquimicasanguinea:
gicemia,  eleciroitos, y creatinina nirdgeno  uréico.

- Bledrocardiograma inicial; reper S es necesaro.

- Hayunacorrelacionentrelos nivelesylas manifestacionesmas
importantes( tablal ).

3.4.3.Diagnosticodiferencial

Loscasoslevespueden presentarse comohipoglicemiay/oabusode
alcohol. Los casos severos pueden presentarse como sobredosis de
antidepresivos friciclicos. Debe descartarse  frauma  craneoencefdlico.

3.5. Tratamiento

3.5.1.Medidasgenerales

De reanimacién  cardiopulmonar: asegurar via aérea, funcidn  respiratoria
y funcibn  cardiovascular.
3.5.2. Descontaminaciondeltractogastrointestinal

Lavadogastrico: Realizarloconsondanasogéstrica,conlatécnica
adecuada,lomascercanaalaingesta, aunque curse asintomatica
(RecomendacionGradoC).
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CarbénActivado:mttiplesdosis;inicial 1, 5gm/kg, luego0,25grkg
porhora, hastaqueelpacientecurseasintomatico(RecomendaciénGrado

a
CatarticoSalino:viaoral,40gramosdesulfatodesodio(Recomen-
daciénGradoC).

3.5.3.Condicionesespeciales

3.5.3.1.Hipotensién
InfusiéndesoluciénsalinalVsiesnecesariodopaminaoadrenalina
(RecomendacionGradoC).

3.5.3.2.Depresiénrespiratoria
Soporteventilatoriomecanico,sieselcaso(RecomendacionGradoC).

3.5.3.3.Convulsiones

- Diazepam:Enadultos;5-10mglV cada10minutosméximo30mg. En
nifios; 0,25-0,4 mg/kgmaximo 10 mg.

- Lorazepam: Enadultos; 2-3mgIVen2-3minutos, se puede repetir
cada5minutos. Ennifios:.005mg/kg

- Fenitoina: 15-20mg/kg IV (noexcediendoa50mg/minuto).

- Fenobarbital: 10-15mg/kglentamenteen 15 hastaunmaximo40mg/
kg (RecomendacionGradoC).

- No tenen vaor. la hemodilisis o la ddlsis peritoneal (Recomendacion
GradoC).

- Considerarlahemoperfusiénconcarbénactivado, enintoxicaciones
severas, silasarritmias, elcomay/las convulsionesnomejoran
(RecomendacionGradoC).

3.6.Prondsticoycriteriosderemision

3.6.1.Prondstico
Larecuperaciondelamayoriadelospacientesselograenunoados
diasconunapropiadomanejo.

3.6.2.Criteriodeadmisionenurgencias

Todopacienteconingestidnagudasignificante, paraevaluacionde
riesgosuicidaymagnituddeingesta.Recordarquelasintomatologiapuede
tardar horas en instaurarse.

3.6.3.Criterioderemision
Dependeradelamagnituddelasobredosisydelasmanifestaciones
clinicas,delanecesidadde soporteventilatoriomecanicoy/omonito-
izacon  cardiaca, casos que deben remiidos  aunnwvel I ol  que disponga
de tHles  recursos.
Esfundamental, queantesdelaremisiénselehayapracticadolas
medidasgeneralesylaevacuacidngastrointestinal.

29



3.6.4.Criteriodesalida

Cuandoelpacienteestéasintomaticoohayandisminuidolossintomas;
cuandolosnivelesdecarbamazepinaesténendescensoo<20;cuandose
determindunbajoriesgosuicidaysaleencompafiiadefamiliaresponsable.
Siesunconvulisionadorcronico,asegurarsequetenganivelesterapéuticos
delagentefarmacologico.

3.7.Recomendacionesyeducaciondel
paciente

3.7.1.Sifueaccidental
Explicaralpacienteyalafamiiaquelaintoxicaciondebeevitarse,
prestandoatenciénalos medicamentos (gj: alalcance delosnifios)
entregandolacarbamazepinaquenoseestéutizandoaentidadesdesalud.
Insistirleque noseautomedique, nimediquealafamilia;esmejorque
consulteasumédico. Lamedicaciéndebeseradministradaporpersonas

responsables.
3.7.2.Sifueintentosuicida

Debe continuarbajocontrolenunaunidaddesaludmental. Nodejar
alalcancedelpacientemedicamentosy/oposiblessustanciastoxicas.

3.8.Recomendaciones paralainformacion
guedebeincluirahistoriaclinica

- Datosdelpaciente: Identificacion:nombreyapelido,edad,cédulao
tarjetadeidentidad,direccionyteléfono.Indagarsobreenfermedades
concomitantesyusodeotrosmedicamentos.

- Datosdelexamenfisico: Signosvitales,examenminuciosodelsistema
nenioso y del aparato  cardiovascular.

- Datosdecarbamazepina: Nombre comercial, presentacion, dosisque
rechio, la via, tempo tanscunido desde que la rechio.
fueaccidentalointentosuicida;sieslaprimeravezqueocurreoes
reincidente.

Especificar

- Registro-delas medidas practicadas: Antes de su ingreso  a senicio

realizadasposteriormente,anotandoeliempoconrespectoalcontacto
coneltdxicoylarespuestaohtenida.
Anotarelnombredelprofesionalqueatendidalpaciente.

Detalar  los citerios para admision, remisén ylo sdlida
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4. INTOXICACION POR FENOBARBITAL

4.1.Introduccion

B fenobarbital es un barbitrico de laga acdon.  Se usa preferencamente
paa tatar las conwsiones  tonico  cdnicas, parciales  y estatus  convulsivo;
lacausadeintoxicacion puede serporsobredosificacion, peroloméas
frecuente  es por intento  suicda

4.2. Toxicocinética
Fenobarbital es bien absobido por € tacto  gastrointestinal la presencia

dealimentosdisminuyesuabsorcion,sedistribuyeentodoslostejidos,
concentrandose en el sistemanervioso central, higadoyrifién. Su
metabolismoeshepaticoysueliminaciénesurinariaenun25%-50%.Por
serunécido,alalcalinizarlaorinaaumentalafracciénionizadaenéstay
disminuyelanoionizada, queeslagquesereabsorbepasivamenteanivel
buker.

Vidamedia: 30-60horas.
Niveles Terapéuticos: Adultos:15-40mc/minifios: 15-30mc/ml
Nivelestoxicos:>40mc/minivelesfatales:50-130microgramos/ml

Dosisrecomendada: Nifios Adultos

*Sedacion: 2 mg/Kg(x3) 30-120mg/dia
* Hipndtica: 3-5mg/KgIVIIM 100-320mg/dia
* Anticonvulsivarte: 15-20 mg/Kg 15-20mg/Kg

4.2.1.Mecanismode accion
Disminuyelaneurotransmisiénenlasneuronasexcitables: SNC,musculo

(cadiaco, esqueltico  yliso)  Aumenta el fuo dedoo enlos candes de las

membranascelulares,locualnegativizaladespolarizacion.
Elefectotdxico,resultadelaintensificaciondelefectonegativosobre

losGABA, iniciandoseenunaadoshoras,conunpicoalas10horas.Por

accon sobre la coteza cerebral  y el sistema  reficular se produce  depresion.

Pérdidadeltonomuscularlisoyesquelético;elmUsculocardiacostlose

afectaadosismaselevadas.Loanteriordependetambiéndelacronicidad

desuconsumo, puesentremastiempolleve suconsumo, mayoresdosisse
Deran,

4.3.0bjetivosdelcuidadoclinico
Hacereldiagnésticodeintoxicaciénporfenobarbital.
Hacerundiagnésticodiferencial.
Realizarunesquematerapéutico:
Medidasgenerales.
Descontaminaciondeltractogastrointestinal.
Medidasespecificas.
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Determinar:

Tenermuyclaro:
a Criterios de admision,  hospitalizacion y nivel de remision.
b) Criterios paa dar saida al pacent.

4.4Comocumplirconlosobjetivosdel
cuidadoclinico

4.4.1.Diagnésticoclinico
ElcuadrotdxicosecaracterizapordepresiondelSNC,coma, hipotension
ydepresidnrespiratoria. SospecharlaintoxicaciSnentodopacientecon
somnolencia, disminuciéndelaactividad motora, pupilasnormales,
dificultadrespiratoria; quetengaaccesoafenobarbital, seaelconvul-
sionadoroalgunintegrantedesufamilia.

4.4.2.Diagnésticodelaboratorio

- Losnivelesdefenobarbitalensangreayudanaconfimmareldiagnastico;
nivelesporencimade 40 mcg/mL sontdxicos; niveles mayorde 80
meg/ml,indicanseveraintoxicacion.

- Hemograma,electrolitos,glicemiay CPK.

No hay corelacion enre € nvel plasmaico del fenobarbial
deconciencia,comosiloesocurreconlosbarbitiicosdecortaaccion.

4.4.3.Diagnésticodiferencial

- Sobredosisdehipnéticosdeotrotipo, sedantes, benzodiacepinas,

- Trastomosmetabdiicos: hipoglicemia, hipotiroidismo.

- Traumacraneoencefdlico,accidentescerebrovasculares,infeccionesdel
SNC.

4.5.Tratamiento

4.5.1.Medidasgenerales

Asegurar via afrea, funcon  ventlatoria, funcién  cardiovascular
lasymedidasdereanimaciéncardiopulmonar.

Asegurarunabuenaviavenosa, lograrunacorrectahidratacion.

4.5.2. Descontaminaciondeltractogastrointestinal
Lavadogastricoconsondanasogastrica, ojalarealizandolatécnica
correcta; ojalaenlasprimerascuatroaseishoraspostingesta(Recomen-
dacionGradoC).
Carbénactivado:Multidosis,dosisinicial 1, 5g/kgluego0,5gkgdosis
cadacuatrohoras, hastaque mejore el paciente (RecomendaciénGrado

o)
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Catartico Salino: Sulfatode Sodio: VO.40gramos (Recomendacion
GradoC).

4.5.3.Medidasespeciales

- Alcalinizarlaorina(RecomendacionGradoC)utiizandobicarbonato
desodio: 1-2mEg/kg,enunlittodedextrosa5%AD parainyectar200-
250ml/horalVhastaobtenerelpH7,5a8enorina,luegoseaplican
100-150ml/hora.

- Didlisis-Hemaperfusion: Sereservaapacientesencomaonivelesaltos
defenobarbital(RecomendaciénGradoC).

- Hemodéisis: Es efectiva, especiadmente  en padentes  graves, con niveles

de 10-15 mg/dL o se acompafia de edema agudo de pulmén,

insuficienciarenalagudaodesbalancehidroelectrolitico(Recomen-
daciénGradoC).

Didlisisperitoneal: Noserecomienda, producemuybajaremociondel
barbitdrico(RecomendacionGradoD).

4.6.Prondsticoycriteriosderemision

Elprondstico:Lamortalidadesde1-10%,conunapropiadotratamiento
elprondsticoesbueno; hay queevitarlascomplicaciones, (40%hace
broncoaspiracion).

Esimportanterecordarqueconsumidorescronicosestanenriesgode
hacerunsindromedeabstinencia, sisesuspendenabruptamentealtasdosis
de fenobarbital.

Criteriodeadmisiénaurgencias: Todopacientequehayaingeridouna
sobredosisdefenobarbital;aunqueesteasintomatico,debeobservarsepor
lomenosdurante 10horas.

Criterioderemision: Elpacienteseraremitidoaunniveldeatencion
quedispongade unidad de cuidadosintensivos, soporte ventilatorio
mecanico,unidaddedidlisisy/ohemoperfusion, psiquiatra,sisehallaen
las siguentes  condiciones:

- Depresidnsensorialy/ocomaenlaprimerahoradespuésdelaingestion.
Empeoramiento progresivo.
- Hipotension.
- Depresén  respiratoria.
- A resgo suidda

Importante  :nodebetrasladarsehastanohaberrealizadolasmedidas
generalesyladescontaminaciondeltractogastrointestinal.

Criteriode Salida: Asintoméatico, duranteelperiododeobservaciony
guenoseaunaltoriesgosuicida;encasocontrariodebeserremitidoa
unaunidaddesaludmental.
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4.7.Recomendacionesyeducacional
paciente

4.7.1.Sifueaccidental

Expliquealpacienteyalafamiliaquelaintoxicaciondebeevitarse,
prestandoatenciénalosmedicamentos (ej: alalcance delosnifios),
entregandoelfenobarbitalquenoseestéutiizandoaentidadesdesalud.

Insistirenquenoseautomedique, niformuleasuffamilia;mejorque
consulteasumédico.Lamedicaciondebeseradministradaporpersonas
responsables.

Advertirsobrelaprohibiciondelusoconcomitantedealcohol (yotros
depresoresdelSNC).

4.7 2 .Sifueintentosuicida

- Debecontinuarbajocontrolenunaunidaddesaludmental.
- Nodejarasualcancemedicamentosy/oposiblessustanciastoxicas.

4.8.Recomendaciones paralainformacion

quedebelnduwlahlstonadlnlca

Datosdelpaciente:ldentificacion:nombreyapelidos,edad,cédulao
tarjetadeidentidad, direccionyteléfono. Indagarsobreenfermedades
concomitantesy uso de otros medicamentos. Nombre de persona
responsable,conigualesdatos.

- Datosdelexamenfisico: Signosvitales: examenminuciosodelos
aparatoscardiovascularypulmonarydelsistemanervioso.

- Datosdefenobarhital: Nombredelapresentacion,dosisquerecibio,
via, tempo ftranscumido.

- Espediicar s fue accdenll oineno sudda y S fue la pimea vez oes
reincdente.

- Registrodelasmedidaspracticadasantesydespuésdelingresoaeste
senicio  y las que se le realizaron aqui; anotando e tempo con respecto
alcontactoconfenobarbitalylasrespuestasqueseobtuvieron.

- Anotarqueprafesionalatendidalpaciente.

- Detlar los citerios para admision, remisén ylo sdida
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5. INTOXICACION POR DIGOXINA

5.1.Introduccion

B tmino dgia  indamene s refeia ala susnca  obtenida  de hoas
secas de la panta Digials pupurea ; pero actudmente  designa con él todos
losglicdsidoscardiacos. EslaonceavadrogamasrecetadaenlosUSA.Se
utizaenelmanejodelainsuficienciacardiaca,algunasdismitmiascomo
fiorlacion auicular  y fuer  auriculer. Sutoxiadad  puede ser consecuenca
del uso conico o agudo, esta uima por ingesion  accidental o intencional.
5.2.Toxicocinética

Laabsorcion esde un 70%-80%, con unvolumende distribuciéon
pequefio,loqueconduceanivelesaltosenlasprimerashoraspostingesta;

un20%seunealasproteinas, tienecirculaciénenterohepatica,ysu
Aiminags s uiai

Rangoterapéutico:  0,5-2ng/mL Vidamediaplasmatica: 1,5dias.

Nivel  txico: >2 ng/mL.NivelLetal:>3,5ng/mL
Inico  de aocon: 0,5horasDuracidndeaccion:resaseisdias
Doss ket 10-20mgToxicidadraraconingestion<5mg.

5.2.1.Mecanismodeaccion

AtravésdelabombaNapasadelamembranadelmusculocardiaco,
aumentaelNayelCaintracelular,disminuyeelKintracelular;siendoel
Mgcofactorimportante,comoefectodisminuyeelperiodorefractariode
las céluas  aurculares y ventricuiares, aumenta la fase cuaro del potencal
deaccion,locualaumentalaautomaticidadylaexcitabilidad;aumentael
tonovagal, prolongalafase 3delpotencialdeacciéndelnodoA-V,del
sistemade conducciénde HissyPurkinje;aumentaelinotropismo por
aumento del Caldo en las miofibrilas.

Efectotdxico: Eselresultadodelaexageraciondelosefectos
terapéuticosydeciertascondicionesqueaumentanlatoxicidaddela
digoxina: (porej.ancianos, fallainsuficienciarenal,hipoxia,isquemia
miocardica, hipotiroidismo, hipocalemia, hipomagnesemia, hipercalcemia).

5.3.0bjetivosdelcuidadoclinico

Hacereldiagnésticodeintoxicacionpordigoxina.

Unesquematerapéutico:

Medidasgenerales.

Descontaminaciéndeltractogastrointestinal.

Medidasespecificas.

Determinarpronastico.
ay Criterios de admision,  hospitalizacion y nivel  de remision.
by Ciefics para dar sdida a pacente.
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5.4.Cémocumplirconlosobjetivosdel
cuidadoclinico

5.4.1.Diagnésticoclinico
Sebasaenlahistoriadeingestiénotratamientocrénicoyelcuadro

difiereseglnsetratedeunaintoxicacionagudaocronica.
Manifestacionesnocardiacas: Debilidad, rastomosvisuales(xantop-

sias),confusion,nauseas, vomito, letargia,depresion, fatiga, cefalea,

Manifestacionescardiacas; Lasmasfrecuentessonlasextrasistoles
ventriculares y las extrasistoles auricuiares paroxisticas con blogueos.

5.4.2.Diagnosticodelaboratorio
Niveles de digoxina:  Siven para  confimar, Su presenca  pero los valores
comprobadosenlasprimerasochohorasnopredicensiladosisingerida
esonotoxica.
Oftrosexamenessanguineos:Na, K, Ca, Creatininaynitrégenouréico,
gases arteriales, si se sospecha hipoxemia.
Electrocardiogramasymonitorizacidncardiaca;enbuscadebradianit-
mias y taquianimias; extrasistoles ventriculares, taquicardias auriculares
paroxisticasconbloqueosAVyotrostaquicardiasconbloqueos.
Noconfundirconelefectodigitilicoenel EKG: QTacortado,STen
cubetayelPRprolongado.

5.5. Tratamiento
5.5.1.Medidasgenerales

Preservarlaviaaéreapermeable,atenderlafuncionrespiratoria,la
oXigenacion  y la fundon  cardiovascular; es dedr, uiizar las maniobras de
reanimaciéncardiorrespiratoria(RecomendacionGradoA).

5.5.2. Descontaminaciondeltractogastrointestinal

- Lavadogastricoconsondanasogéstrica, conlatécnicaadecuada,
realizadoenlasprimerascuatrohoraspostingesta;despuéspodemos
incrementarelefectovagal,aumentandolatoxicidad (Recomendacion
GradoC).

- Carbdnactivado: 1,5gr/kginicialuego0,5gr/kgcadacuatrohoras
(RecomendaciénGradoC).

- Catarticosalino: Sulfatodesodio40gramos VO (RecomendacionGrado
o)

- Colestiramina: resna no absorbible, previene la absocion de la digoxina,
suusonoeshabitual:4gramoscada4a6horas, maximo30gramos/
dia(RecomendacionGradoC).

5.5.3.Manejodetrastornosdelritmo
Recordarquehay condicionesquefavorecenlatoxicidadyhayque
soucionares.
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5.5.3.1.Bradiarritmias

- Atropinainiciando0,5a2mglV(RecomendacionGradoC).

- EncasodefiuterauricularconrelacionfjgAV:administrarpotasioa
0,5-0,75mEg/minutos (Recomendacion GradoC).

- BlogueoAV:marcapasostransitorio(RecomendacionGradoC).

5.5.3.2. Taquiarritmias
- Fenitoina,dosisdecargal5mgkglV,sinpasarde0,5mg/kg/minuto;

dosis de mantenimiento: adulto2mg/kgcadal2horasyennifios

2mg/kg cadaochohoras (Recomendacion GradoC).

- Lidocainala3mg/kgIVrepetiren20minutos.Mantenimiento: 10-40
mcg/kg/minutoinfusion|V continua(RecomendaciénGradoC).

- Fragmentosdeanticuerposespecificosadigoxina(digibind): Hay
evidenciadelaefectividaddeesterecurso. Lasindicacionesson:
«Aritmiasgueponenenpeligrolavidadelpaciente

e Cuando fala las otras  altematvas

- Cuandocursaconhipercalemia(Recomendacion GradoC).
Unvial=40mgqueligan0,6 mgdedigoxina.
Numerodevialesainfundir=Nivelde digoxinaensuero(ng/mL)x

Peso(Kg)/100.
Dosisusualparasobredosisagudason5-10viales,sobredosiscronica

sonunoadosviales.

SepasalVen30minutosexceptocuando el paciente esteenparo
cardiaco,seinyectaenbolorapido.

- Cardioversion: La presenda  de taquicardia ventricular
puesfrecuentementepasaafibrilaciénventricularrefractaria. La
cardioversion solamente se infentarda cuando la fenitoina
iniciaracon5-10Watt.(RecomendacionGradoD).

5.6.Prondsticoycriteriosderemision

Prondstico: Lamortalidadvariade 13%a25%. Losfactoresdemal
prondstico, laancianidad, nivelesensangre>15ng/mLehipercalemia
inicial;estauimapuedesubirlamortalidadhastaun50%sinosetrata
suministrarterapiasconanticuerposespecificosdedigoxina.

Criteriodeadmision: Todoadultoconingestionmayor 3mgonifio
coningestiGhmayor0,07 mg/kg (el paciente debe sermonitorizadopor
12-24horasparadetecciéndearitmias);todopacienteconsobredosis,
quepresentesintomasnocardiacosy/ocardiacos;pacientecardiopatase
neno  suiada

Criterioderemision: Todopaciente conalteracioneselectrocar-
diogréficasy/ofactoresdemalprondsticodebeserremitidoaunnivel
quedispongade UCI,deantiarritmicosyanticuerposespecificoscontra
digoxina. Previamentedebenhabersepracticadolasmedidasgeneralesy
la descontaminacion del tacto  gastrointestnal.

Criteriodesalida: Asintomaticoduranteelperiododeobservaciony
bajo resgo suidda,  segin citerio del  psiquiatra.

€S un riesgo  alo,

ha fallado

y se
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5.7.Recomendacionesyeducaciondel
paciente

5.7.1.Sifueaccidental

Expliquealpacienteyalafamiliaquelaintoxicaciondebeevitarse
prestandoatencidnalos medicamentos(ej: alalcance delosnifios)
entregandoladigoxinaquenoseestéutiizandoaentidadesdesalud.La
medicaciondebeseradministradaporpersonasresponsables.Insistideen
quenoseautomedique, niformuleasufamilia;mejorqueconsulteasu
médico.

5.7.2.Sifueintentosuicida

- Debecontinuarbajocontrolenunaunidaddesaludmental.

- Nodejaralalcancedelpacientemedicamentosy/oposiblessustancias
e

5.8.Recomendaciones paralainformacion

quedebelnduwlahlstonadlnlca
Datosdelpaciente:Identificacion:nombreyapelidos,edad,cédulao
tarjetadeidentidad, direccionyteléfono. Indagarsobreenfermedades
concomitantesy uso de otros medicamentos. Nombre de persona
responsable,conigualesdatos.
- Datosdelexamenfisico: Signosvitales; examenminuciosodelos
aparatos  digestivo, cardiovascular, respiratorio y del sstema  nenioso.
- Datosdeladigoxina: Nombredelapresentacién,dosisquerecibio,
via, lapso transcunido desde que la rechib.
Especificarsifueaccidentalodeliberada. Sieslaprimeravezoes
- Registrodelasmedidaspracticadas: Antesdelingresoydespuésdeél;
anotandoeltiempoconrespectoal contactoconladigoxinaylas
respuestas que se obiLnveron. Anctar que profesional aendi6 a padente.
Detalar  los citerios paa admision, remision yo salda
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6. INTOXICACION POR OPIACEOS
6.1.Introduccion

Lanecesidaddelmanejodeldolorcrénicoengruposespecificosde
pacientes(gj.,cancer),lafarmacodependenciayelaugedelcutivodela
amapolaconlacomercializacionilictadesusderivados, hacenquealos
serviciosdeurgenciasesténlliegandopacientesintoxicadosporopiaceos,
yaseaporexposicidnaccidental,iatrogénica,sobredasisenadictosopor
inento  de suiddio.
6.2.Toxicocinética

Losopidceosdifierenensupotencia,efectoscolateralesyduracionde
accion( tabla2 )

Suabsorcidnesrapidaportodaslasvias,exceptoporpielintacta,su
metabolismoeshepaticoporconjugacion, tienegrandesvolimenesde
distribucioncongradosvariables de penetracional SNC, donde se
encuentrangranvariedaddereceptores,deloscualessehandivididoen
subipos, de los cuades se han identiicado los siguientes: 1mu: efectos
analgesia,euforia,depresidnrespiratoria, miosis.-2-kappa:efectosde
analgesia,miosis,depresionrespiratoriaysedacion. 3-sigma:efectode
disforia, pscosls. 40eter  efedo  de eufoia Y convulsiones.

de

Envitud de tales receptores, los opiaceos tenen afinidad agonisa  ylo
antagonista, dando las diferentes manifestaciones dlinicas. Se eliminan  por

elrifidnenun90%enformacompuestosinactivos.
Engeneral,esmasrapidalainiciacionperomascortaladuracionen
esteorden: heroina<morfina<propoxifeno<metadona;laacciondeesta

Clasificacion de los opiaceos

Naturales Semisintéticos | Sintéticos

Sulfato de Morfina | Heroina Difenoxilato

Codeina Hidromorfona | Meperidina
Fentanyl Metadona
Oximorfona Butarfanol
Oxicodona Nalbufine
Hidrocodona Pentazocine

Taba 2
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ultimapuededurar36a48horas. hacenlosconsumidoresfendmenosde
toleranciaydependenciafisicaypsicoldgica,yalasuspensiénbrusca
puedendesencadenarsindromedeabstinencia.

6.3.0bjetivosdelcuidadoclinico
Hacereldiagndsticodeintoxicacionporopiéceos.
Hacerundiagndsticodiferencial.
Realizarunesquematerapéuticodelintoxicadoporopiéceos:
Medidasgenerales.
Descontaminaciondelractogastrointestinal.
Determinar:

- Tenermuyclaros:
a)-Criteriosdeadmisionurgencias, UClynivelderemision.
by Citerios para dar sdida a pacent.

6.4. Comocumplirconlosobjetivosdel
cuidadoclinico
6.4.1.Diagndsticoclinico

Indagarporaccesoacualquieralosdiferentesopiaceosybuscarlas
manifestaciones siguientes:

- SNC:incrementodetoleranciaaldolor, supresiondelaansiedad,
sedacion,depresionrespiratoria(primerobradipnea, hastallegaral
coma).

- Pupilas:Miosiscausadaporactividadexcitadoraparasimpaticadel
oculomoator.

- Cardiovascular:Incrementodecapacidadvenosa,locualpuedecausar
hipotension. Seexceptianmeperidina, propoxifenoypentazocine,los
cualespuedentenerefectoinotrépicoycronotrépiconegativo.

- Edemapulmonarnocardiogénico: Ocurrerapidamente, especialmente
ensobredosisintravenosa.

- Tractogastrointestinal:Nauseayvomito,disminuciondelamotiidad
intestinal y aumento del tono de los esfinteres anal, ileocecal; retarda
el vadamiento  gastrico.

- Tractogenitourinario:Retenciondeorina.
Ensobredosissevera,usualmentelV,sepresentapor Administracion

endovenosa, provoca: apnea, colapsocirculatorio, convulsiones, paro

ratorio y muerte.
EnsobredosisModerada;semanifiestaconlacaracteristica, Triada;es

miosis,  depresion  respiratoria y coma. Puede aparecer paresesias Yy pardisis

fadda  ipsiae ala gpicacin  inravenosa

6.4.2. Diagnosticodelaboratorio
Mediciénenorina: Elinmunoensayocompetitivo-Triage TM7-utilizando

uncentimetrodeorinadelpaciente, reaccidonquedural0minutos,nos
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puededeterminariapresenciadeopiaceossielpacientehaestadoexpuesto

aellosenelcursodelasulimas12horas,yhasta36horas,sifueuna

sobredosis.

radiografia de torax.
Pruebadiagnésticayterapéuticaconnaloxona(vermasadelante).

6.4.3.Diagnosticodiferencial
Con ofras  intoxicaciones: (organofosforados, fenotiacinas).
Accidentescerebrovasculares(hemorragiasponticas).
Traumacraneoencefalico.
Desequiibrios hidroelectroliico (hipercalcemia, hipo e hipematremia,
hipoglicemia).

6.5. Tratamiento

6.5.1.Medidasgenerales

- Aseguar la via aérea, mantener la funcdn  ventlatoria y cardiovascular;
lasmaniobrasdereanimaciéncardiopulmonar.

- Asegurarunaviavenosaparatomade muestrasde laboratorioy
aplicaciondemedicamentos.

6.5.2. Descontaminaciondeltractogastrointestinal

- Lavadogastrico;utlizandosondanasogastricaylatécnicaadecuada,
loméastempranamente posible (Recomendacién GradoC).

- Noinducirvémito (RecomendaciénGradoD).

- CarbdnActivado: Dosismuiltiples, 1,5gres/kg,luego0,25grkgdosis
cadacuatrohoras(RecomendacionGradoC).

6.5.3.Medidasespecificas

- Naloxona: Antagonistapuro, vidamedia30a100minutos (Recomen-
daciénGradoB). Elefectode Naloxonaesavecesmascortoqueel
opiaceo, porlocualnosedebecederenunavigilanciaestrechadela

Enpacientessospechososdeseradictosaopidceos:0,1-0,4mglVcada
minutohastallegara2mg. Sinhistoriade adiccién:bolode2mglV,
repetir2mgcadadosaningunaominutos|Vhastacompletar 10mg, si
haypocaoningunarespuesta. Siconestadosisnohayrespuestafavorable,
esmuyprobablequenoseaunaintoxicacién poropiaceos.

Eninfusén  confua  inravenosa, 213 de la dosis inical para revertr la
depresionrespiratoriasemultiplicapor10,sediuyeen1000mLdextrosa
al5%0ysepasaal 00mlL/hora,ajustandoladosisdeacuerdoalarespuesta.
Especialmente en casos de opiaceosde largaaccion: difenoxilato,
metadona.

6.5.4.Manejode complicaciones
% Depresionrespiratoria: Manejo connaloxonay, siesnecesario,
ventilacidGnmecéanica(RecomendacionGradoA).
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2 Edemapulmonarnocardiogénico: Infusionde naloxonayventilador
conpresionpositiva(RecomendacionGradoA).

3 Convulsiones:Manejoconnaloxona;sinorespondeadicionar:
*Diazepam5-10mglVeneladulto,repetiren 15minutos. Nifios:0,5
mg/kg
Lorazepam: 2-3mg IV en2-3minutos adultos. Nifios 0.05mg/kg
(Recomendacion GradoB).

4 Hipotension:CristaloideslIV,sinoresponde,dopamina5meg/kg/minuto
IV (RecomendacionGradoB).

5 Transportadores(mulas)deopiaceos:Imgacionintestinaltotalcon
soucones  de poletien gicd  més electrolins Coite  y e Nuytely),
oraloporsondanasogastrica;doslirosenunahorahastaobtenerpor
elrectoliquidodeaspectosemejantealadministrado(Recomendacion
GradoC).

Alaevidenciaderupturadelasbolsasingeridas, laparatomiamas
infusionde NaloxonalV (RecomendaciénGradoC).

6.6.Prondsticoycriteriosderemision

Prondstico: Sehainformadoquelamortalidadporopidceospuedeser
hastadeun 34%detodalas muertes porintoxicaciones. Dadoquelas
complicacionesempiezanaserevidentesenlosprimeros20minutosdela
sobredosis, conunrapidoy apropiado manejo, -sino aparecen
complicaciones,-larecuperaciénescompletaentresacuatrohoras. Si
ocureeledemapuimonamocardiogénicoyselograunsoporteventiatorio
depresionpositiva,larecuperacionescompletaendosacincodias.

Criteriosdeadmisiénaurgencias: Todonifioconsobredosisoraldebe
serobservadoporiomenosde12a24horas;intentosuicida;todopaciente
consobredosisparenteral,yque presentasintomas,debeserobservado
porlomenosseishoras.

via

Citeio  de hospializacion en UCl: Pacientes con depresion  respiraoria,

queapesardelsoporteconnaloxona, necesite desoporteventilatorio
mecanico; presenciade edemapulmonarnocardiogénico.

Criterios de remision:  Vaa depender del estado del pacente y del recurso

terapéuticoqueseanecesarioUCl,valoraciénporpsiquiatria;deberaser
remitidoaunnivelllolll,quedispongadeesterecurso.

Criteriosde salida: Quecurseasintomaticodespuésdelperiodode
observacionestipulado. Sifueintentodesuicidio, quesedetermineun
bajoriesgosuicidaycurseasintométicodespuésdelperiodoestipuladode
todasmanerasdebesalirconunacompafianteresponsable.

6.7.Recomendacionesyeducaciondel
paciente

6.7.1.Sifueaccidental

- Boicar 4d padene yal famia que eso puede voer  a ocun,
dondeseestandejandolosmedicamentos, ysiestanalalcancedelos

42

revisar



nifios; noguardaropiaceos;sinose estanutilizando, donarlosa
entidadesdesalud.

- Insistilequenoseautomedique, niformuleasufamilia, mejorque
consulteasumédico.

6.7.2.Sifueintentodesuicidio

- Debecontinuarcontrolenunaunidaddesaludmental.

- Nodejaraalcancedelpacientemedicamentosy/oposiblessustancias
L.

6.7.3.Sifueunasobredosisenunpaciente

farmacodependiente
- Hacersefialamientossobreelpeligrodelosopiaceos.
- Referifoalaunidaddesaludmental.

6.8. Recomendaciones paralainformacion

quedebelnduwlahlstonadlnlca.

Datosdelpaciente:ldentificacion:nombreyapelidos,edad,cédulao
tarjetadeidentidad, direccionyteléfono.Indagarsobreenfermedades
concomitantesy uso de otros medicamentos. Nombre de persona
responsable,conigualesdatos.

- Datosdelexamenfisico: Signosvitales,examenminuciosodelsistema
nenioso, vy de los aparatos  respiratonio y cardiovascular.

- DatosdelOpiaceo:Nombre, presentacion,dosisquerecibio, via, lapso
transcunido desde que la rechid. Espediicar s fue accdente,
O inento  de suicidio, y S esla pimera vez o es reincidente.

- Registrodelasmedidaspracticadas: Antesydespuésdelingreso,
anotandoeltiempoconrelativoalcontactoconeltoxicoylarespuesta
gueseobtuvo.

- Anotarqueprofesionalatendioalpaciente.

- Detdlar los citerios paa admision, remsion yo salda
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7. INTOXICACION CON ACIDO ACETIL

SALICILICO
7.1.Introducciéon

Esunadelasintoxicacionesmasfrecuentes, relacionadaconintentos
desuicidio.Seconsideraqueladosisletalesde400-500mgkgyladosis
toxicaestaporencimade 160mg/kg.

7.2.Toxicocinética
7.2.1.Absorciéon

Altaenelestémago, lentaenintestinodelgadoperocompleta. Vida
mediadeabsorcién: 30minutos. Picoplasmatico:doshoras.

7.2.2.Distribucion
Volumendedistribucion=0.15-0.20L/Kg.
Fijacionaproteinas 50-90 % (lafraccionlibreaumentaenla
noicaion)
7.2.3.Metabolismo
Enlamucosadigestiva,elhigadoylasangreseproducenmetaboalitos
conugados  inacivos: acdo  salicilinico, éer 0 gucoronido
oad glucurdnido.
Laviaoxidativa,menosutiizada, produceacidogentisicoyotros.
Enintoxicacioneslasviasmetabdlicaspuedensaturarseproduciendo
unaacumulaciéndelproductoactivo.

7.2.4.Eliminaciéon

Renal,adosistdxica: 95%productofinal.

GraninfluenciadelpH.

Vidamediaadosistdxica:20-30horas.

DOSIS ADULTO NINO
Toxica 109 0,15g/kg
Ledl 20-30g

7.3.0bjetivosdelcuidadoclinico
Hacer € dagnéstico  de intoxicacion por acetl  salicfico.
Hacerundiagndsticodiferencial.
Realizarunesquematerapéutico:
a)Medidasgenerales.
b)Medidasespecificas.
Determinarunprondstico
Tenermuyclaros:
3 Ciiterios de admision,  haspitalizacion y nivel  de remision.
b Citerios para dar sdida al pacente
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7.4.Comocumplirconlosobjetivosdel
cuidadoclinico

7.4.1.Diagndsticoclinico
Tiempodelatencia: 30minutos.
- Alteracones neurosensoriales: Vérgo,  tnnius, cefdea, deio  y coma
- Alteracionesdigestivas:Nauseasyvomito.
- Alteracionessistémicasymetabdlicas:Hiperventilacion, hipertermia,
diaforesis, rubefaccion,deshidratacion, hipoglicemiaohiperglicemia,
trastomosdecoagulacion.
- Alteracones ao0do bascas:  Alcdoss respraioia (casos leves),  acdosis
metabdlica(casosgraves).
- Complicaciones: Edema pulmonar no cardiogénico, hemorragia
coesiva
7.4.2.Diagnosticodelaboratorio
PruebaRapida: Pruebadecloruroférricoqueconsisteentomaruncc.
deorinaenuntubodeensayo,calentarloparaeliminarcuerposcetonicos
que pueden dar falsos positvos  y agregade un centimetro  de douro  fénico.
S d Jviae esacdoadon Vo, d resutedo  es posiivo.
SALICILEMIA (Recomendacion GradoB)

Interpretaciéon Concentraciénplasmatica
<.300mgll Terapéutica.
<.500mgll Intoxicacionminima.
500-800mg/l Intoxicacion leve.
800-1000mg/l Intoxicacibhmoderada, sintoméatica.
1000-1600mg/l Intoxicaciongrave,coma.
>.1600mg/l Mortal.

7.4.3.Examenesparaclinicos

- Gasss aterikes.

- Beddos

- Hemograma.

- Tiempodesangria.

7.4.4.Diagndsticodiferencial

- Intoxicacion oon alooholes, hiemo y cetoaddosis diabética.
7.5. Tratamiento

7.5.1.Medidasgenerales
- Soportebasicovitalcuandohaycompromisosistémico(Recomendacion
GradoA).

7.5.2.Medidasespecificas
- Esimular emess s € padente esA conscente; usar jarabe de ipecacuana
(RecomendacionGradoC).
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- Lavadogastrico: Serecomiendapracticarloincluso72horasdespués
delcontactoconeltdxico(RecomendacionGradoC). Ellavadogastrico
deberealizarse consolucionbicarbonatadaal 5%, disolviendodos
ampollasymediaen500cc;asisedisminuyelaabsorcionenlamucosa
gastrica(RecomendaciénGradoC).

- Carbdnactivado: Adosisde1gr/kgcadaseishorasdurante 72horas
(Recomendacion Grado B). Encasos de presentaciones de accion
proongada  se recomienda  la  utiizacion de soluciones  de polietlengicol
mas electrolitos. Ladosis paraadultos es de doslitros/hora
(RecomendacioénGradoC).

- Trampaionica: Se comportacomounacidodébil. Se debe aplicar
bicarbonatodesodioendovenosoarazéndeunoatresmiliequivalentes
porkilo(RecomendaciénGradoC).

- Aplicaciondeliquidosendovenasaos:Inicialmenteesnecesariohidratar
comrectamentealpacienteymantenerioasi. SeaplicalactatodeRinger
osoluciénsalinaal0.9%.Luegodextrosaenaguadestiadaosolucion
salinaal 5%, conelrequerimientode electrolitos seglindatosde
laboratorioypreviadiuresis(RecomendacionGradoC).

7.5.3.Manejode complicaciones

- Coregr la addosis  metabdica

- Fala renal Lahemoddisis  se ufiza cuando existe evidenca de fala
renalsevera,lacualsepresentaconunasaliclemiasuperiora800mg/
L.(RecomendacionGradoC).

7.6.Pronésticoycriteriosderemision

Prondstico: Empeoradeacuerdoconlossiguientesfactores,asaber,si
elpacienteseencuentraenedadesextremas(nifiosyancianos);aparicion
decambios de concienciay convulsiones; aparicionde unaacidosis
metabdlicamixiayantelapresenciadenivelesaltosdesaliclemia.

Criteriosderemisiénenurgencias: Todopacientequehayaingerido
estasustanciadebeserhospitalizado, porlomenosdurante48horas.

Ciiteriosdehospitalizacion:Estadogeneraldelpaciente,antecedentes
yelexamenmédico. Monitoreo de gasesarterialesy paraclinicos.

Hipoglicemia.

Criteriosdehaspitalizacionenunidaddecuidadosintensivos: Debeser
hospitalizadoenunidaddecuidadosintensivostodopacientequepresente
unadosisingerida superiora 10 gramos; estado de coma; acidosis
metabdlica e hiperventlacion; sangado y fala renal severa.

Criterios de sdida:  Los ciiterios de saida comprenden mejoria  dinica,
nomalizacion de los resuiados  de los gases arteriales y buena diuresis.

7.7.Recomendacionesyeducaciondel

paciente
- Silaintoxicacionfueaccidental:Emprendercampariaseducativas.Sobre
envasado, etiquetadoyordenyaseo.
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S la intoxicacion es intencional: Aender la ugenda médica, valoracdn
porsaludmentalyapoyopsicolégicoparaelpacienteylafamiia.
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