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¿QUÉ ES UNA INTOXICACIÓN AGUDA?

- Exposición a un tóxico capaz de dañar al organismo mediante
reacciones químicas u otros mecanismos a escala molecular.

- Problema de salud a nivel mundial con importante morbimortalidad
asociada.



EPIDEMIOLOGÍA 

- 1% del total de las asistencias a urgencias hospitalarias.

- Incremento de incidencia en adolescentes y mayores de 60 años.

- Amplio espectro clínico, dependiendo del tóxico, intencionalidad o
lugar en el que se produce.

- Diferencias en las características de las intoxicaciones en función del
sexo, procedencia o edad del intoxicado.



✓ HISPATOX (2008).

- Estudio prospectivo multicéntrico (24 hospitales), 2005-2006.

- Edad media 35.7 años (38 casos en < 3 años). Predominio varón (59.6%).

- 58.4% alta directa desde el SUH (< 12 horas).

- 14.1% ingresos en el hospital.

- 3 éxitus.

Burillo-Putze G, et al. Intoxicaciones agudas: perfil epidemiológico y clínico, y análisis de las técnicas de descontaminación digestiva utilizadas en los servicios de urgencias 
españoles en el año 2006 – Estudio – HISPATOX -



✓ INTOX-28 (2013-19).

- Estudio descriptivo observacional.

- Intoxicaciones el día 28 de cada mes durante el periodo 2013-2019.

- Se recogieron datos demográficos, tipo de tóxico, datos clínicos y destino al
alta.

- Objetivo: presentar características epidemiológicas de las intoxicaciones
agudas atendidas en los servicios de urgencias de Catalunya.

Supervía A, et al. Características de las intoxicaciones agudas atendidas en Cataluña y diferencias según grupos de edad: estudio Intox-28. Emergencias 2021; 33: 115-120.



✓ EXITOX (2012-2017).

- Registro de mortalidad asociada a intoxicaciones en hospitales 
centinela.

- N: 114. 58.7% hombres. Etiología mayoritaria ideación autolítica.
- Productos domésticos > productos farmacológicos.
- Exposición mayoritariamente oral.
- Fracaso multiorgánico (21.1%), encefalopatía anóxica y daño por 

corrosión (19.3%).
- Intoxicación como causante principal de la muerte 64%.

Puiguriguer J, et al. Poisoning mortality in Spain: the EXITOX study. 39th International Congress of the European Association of Poisons Centres and Clinical 
Toxicologists (EAPCCT) 21-24 May 2019, Naples, Italy. Clin Toxicol. 2019;57:423-602.



CODITOX

- Necesidad de interacción entre diversos niveles
asistenciales en los pacientes intoxicados.

▪ SEM.

▪ Bomberos.

▪ Unidades de medicina y terapéutica hiperbárica.

▪ Servicios de urgencias.

▪ Servicios de toxicología.

▪ Servicios de farmacología.



CODITOX: CRITERIOS DE ACTIVACIÓN

Grupo de Trabajo SocMUEToX. Código de Activación ante una Intoxicación Aguda Grave (CODITOX). Junio 2018.



PACIENTE DE 45 AÑOS QUE 
ACUDE A URGENCIAS 

PORQUE “SE HA TOMADO 
ALGO” Y SE ENCUENTRA MAL



1. ESTABILIZACIÓN HEMODINÁMICA Y TRATAMIENTO DE
SOPORTE.

2. PRIMER DIAGNÓSTICO SINDRÓMICO.

3. ADMINISTRACIÓN DE ANTAGONISTAS O ANTÍDOTOS SI
PROCEDE.

4. DESCONTAMINACIÓN DIGESTIVA SI PROCEDE.



VÍA 
AÉREA

• Hallazgo: vía aérea no permeable.
• Actitud: liberar secreciones o restos de vómito; colocación de Guedel; IOT + VM.

RESPIRACIÓN

• Hallazgo: taquipnea; tiraje; sibilancias o estertores; hipoventilación; hipoxemia.
• Actitud: PLS + control sO2; mascarilla O2; administración de antídotos; IOT + VM.

CIRCULACIÓN

• Hallazgo: taquicardia; piel fría; hipotensión arterial; crisis hipertensiva.
• Actitud: administración de antiarrítmicos; cristaloides; vasopresores; hipotensores.

SNC

• Hallazgo: disminución del nivel de conciencia; agitación psicomotriz; movimientos anómalos; alteraciones 
pupilares.

• Actitud: glicemia; tratamiento de crisis comicial; tratamiento de agitación; administración de antídotos.



PRESENTACIÓN CLÍNICA DEL PACIENTE 
INTOXICADO

- Idiosincrasia del paciente intoxicado.

- Es prioritario la realización de una
anamnesis completa en cada episodio y
el diagnóstico sindrómico aproximativo
en agrupaciones de síntomas cuya
agrupación puede indicar una exposición
a ciertos productos -> toxíndrome.

- Un mismo toxíndrome puede ser
ocasionado por diversos tóxicos y un
mismo tóxico puede dar lugar a más de
un toxíndrome.



TA FC FR Tª MENTAL PUPILAS sO2 PIEL ROT PERISTAL GV

SEDATIVO N/↓ N/↓ N/↓ N Coma 🔺 N/↓ N ↓ N/↓ NO

OPIOIDE ↓ ↓ ↓↓ N/↓ COMA Miosis 
+++

↓↓ Fría ↓ ↓ 🔺

SIMPATICOMIMÉTICO ↑↑ ↑↑ ↑↑ ↑↑ AGITADO
INQUIETO

Midriasis
+++

N Caliente ↑ ↑ Si

ALUCINÓGENO N/↑ N/↑ N/↑ N/↑ DELIRIO
PANICO

Media 
Midriasis

N 🔺 ↑ 🔺 🔺

ABSTINENCIA ↑ ↑ ↑ N/↑ ALUCINACIONES
TEMBLOR

Midriasis N Sudorosa ↑ ↑ No

ANTICOLINÉRGICO ↑ ↑ ↑ ↑↑ Agitado
Delirio
Coma

Midriasis
Ciego

N Roja
Caliente
Seca

↑
clonus

↑ NO

COLINÉRGICO N/↓ ↓↓ ↑ ↓ Deprimido Miosis ↓↓ Sudorosa
Secreciones

N ↑ NO



MEDIDAS DE DESCONTAMINACIÓN



MEDIDAS DE DESCONTAMINACIÓN

Absorción del tóxico

Digestiva (70%)

Pulmonar

Cutánea

Nasal

Parenteral

Descontaminación digestiva

Eméticos (desuso)

Aspiración gástrica simple

Lavado gástrico

Carbón activado

Catárticos

➢ Impedir la absorción del tóxico
➢ Favorecer la eliminación del absorbido



DESCONTAMINACIÓN DIGESTIVA

INDICACIONES
❖ Tóxico conocido con elevada peligrosidad intrínseca
❖ Dosis potencialmente muy tóxicas o con riesgo de secuelas
❖ Tóxico, dosis o intervalo de tiempo entre la ingesta y la atención 

desconocidos

Lo más precoz posible (< 2h)

En ocasiones hasta las 6 h post ingesta



INTERVALO < 2H o hasta 6 H 



CARBÓN ACTIVADO

DOSIS ÚNICA O ?

Absorción lenta del tóxico
Tóxico /metabolitos activos con recirculación enterohepática
Tóxico desabsorbible (“diálisis gastrointestinal)



ABSORCIÓN LENTA DEL TÓXICO

-Elevadas dosis tóxicas

-Bezoares del agente tóxico

-Recubrimiento entérico, liberación prolongada

-Coingesta substancias que ralentizan tránsito GI (anticolinérgicos, opioides)

-Coma

TÓXICO/METABOLITOS CON RECIRCULACIÓN ENTEROHEPÁTICA

-Amanita phalloides y otras setas hepatotóxicas con amatoxinas

-Lamotrigina

TÓXICO DESABSORBILBE (“DIÁLISIS GASTROINTESTINAL”)

- fenobarbital, teofilina,

DOSIS REPETIDAS C.A.

+ antieméticos +/- catárticos

ADULTOS

D inicial 50 g

25 g/4-6 h (12-24 h)

NIÑOS

D inicial 1g/Kg (máx 25g)

0,50 g/Kg cada 4-6h (12-24h)



ADMINISTRACIÓN DEL CARBÓN ACTIVADO

•VÍA ORAL (paciente consciente y HD estable)

•SNG (Glasgow < 12-13, problemas deglución o rechazo; Valorar 
protección de vía aérea)

•Antiemético (ondansetrón) si náuseas, vómitos o riesgo de 
broncoaspiración
En posición de Fowler. 



CARBÓN ACTIVADO NO INDICADO

SUBSTÁNCIAS NO ADSORBIBLES POR CARBÓN ACTIVADO

Ácido bórico Bromo Hidróxido potásico N-metilcarbamato

Ácidos minerales Cesio Hidróxido sódico Derivados del petróleo

Álcalis Etanol, metanol y

otros alcoholes

Iodo Potasio

Arsénico Etilenglicol y otros 

glicoles

Litio

Bario Hierro Metales pesados 

(Niquel, plomo, 

mercurio, otros)

Obstrucción intestinal Perforación GI Riesgo hemorragia 

digestiva

No protección vía aérea Motilidad GI inadecuada Riesgo 

BRONCOASPIRACIÓN



DESCONTAMINACIÓN DIGESTIVA

LAVADO INTESTINAL TOTAL



DESCONTAMINACIÓN CUTÁNEA

-Disminuir/retirar la sustancia tóxica (química) de 

la piel y mucosas

-Evitar la absorción del tóxico, reducir/evitar 

lesiones locales y síntomas sistémicos

❖ Tóxicos liposolubles, absorbibles y con potenciales ef sistémicos
❖ Tóxicos hidrosolubles, con capacidad irritante, cáustica o corrosiva



DESCONTAMINACIÓN CUTÁNEA

- Colocación EPI evitar contaminar

- Quitar ropa, anillos,….. recipiente hermético

- Lavado con agua fría (15 ºC, a 15 cm durante 15 min), sin gran presión

- PRECAUCIÓN  remover partículas antes, riesgo de quemaduras

- Irrigación de dentro a fuera, inclinación de camilla 15º 



SOLUCIONES QUELANTES

DIPHOTERINE™
Solución quelante anfótera e hipertónica 
empleada en las quemaduras químicas

HEXAFLUORINE™



DESCONTAMINACIÓN OCULAR

★ Irrigación inmediata con elevado caudal de agua/SF a baja presión ( > 15 min)
★ NO neutralización química
★ Soluciones anfóteras, si disponibilidad inmediata (Diphoterine, hexafluorine). 

Seguido de restablecimiento de osmolaridad intraocular “Afterwash”)



DEPURACIÓN RENAL Y EXTRARRENAL

- Favorecimiento de la eliminación de un xenobiótico una vez
absorbido en el organismo.

- Técnicas de eliminación renal.

- Técnicas extrarrenales.



ALCALINIZACIÓN DE LA ORINA

- Únicamente aceptada de primera línea en casos de intoxicación
moderada por salicilatos sin indicación de hemodiálisis y por
herbicidas (Mecoprop y ácido 2,4-diclorofenoxiacético).

- Ionización de tóxicos dependiendo de su constante de disociación
ácida (pKa) y el pH de la orina.

1. Toma de muestras para controlar función renal, electrolitos y
equilibrio ácido base.

2. De existir hipokalemia, se debe corregir.
3. Infusión de NaCOH3 a 1M 225 mL a pasar en una hora.
4. A continuación bolus de bicarbonato 1 M hasta pH urinario de 7.5 a

8.5.
5. Control inicialmente cada 15 minutos y después horario de pH

urinario, arterial, potasio y diuresis.



TÉCNICAS EXTRARRENALES

- No respuesta a tratamiento de soporte.
- Insuficiencia renal o hepática graves.
- Elevada concentración de metabolitos 

tóxicos.
- Alteraciones metabólicas que pueden mejorar 

con diálisis.

- Capacidad de eliminar tóxico en cantidad
significativa en comparación con el
aclaramiento del paciente.

- Estabilidad hemodinámica.

- Xenobióticos de alta
toxicidad.

- Eliminación ineficaz por
parte del paciente.

- Masa molecular.
- Volumen de distribución del

fármaco.
- Liposolubilidad y fijación a

proteínas.



TÉCNICAS EXTRARRENALES

- Hemodiálisis intermitente.
- Hemofiltración continua.
- Diálisis peritoneal.
- Plasmaféresis y exsanguinotransfusión.
- Hemoperfusión.



USO DE ANTÍDOTOS



ANTIDOTOS



TÓXICO ANTIDOTOS

Insecticidas organofosforados

Insecticidas carbamatos

Atropina

(Pralidoxima)

Benzodiacepinas

Coma de origen desconocido

Flumazenilo

B-Bloqueantes

Antagonistas del calcio

Glucagón

Antagonistas del calcio Gluconato cálcico

Opiáceos

Coma de origen desconocido

Naloxona

Monóxido de carbono

Otros gases

Oxígeno

Cianuro Hidroxicobalamina





Y AHORA, UN POCO DE INTERACCIÓN



CASO CLÍNICO: “UN MAL SÁBADO LO TIENE 
CUALQUIERA”

- Varón de 18 años.
- Hábitos tóxicos varios (tabaco, OH, THC).
- Epilepsia en tratamiento con levetiracetam

500 mg cada 12 horas.

Acude al SUH por cuadro de pánico tras consumo de eme en una
rave, por lo que sus amigos le han contenido y administrado 10
mg de diazepam hace dos horas aproximadamente.

PA 110/70 mmHg. FC 90 x’. FR 21 rpm. sO2 98% (21%).

A su llegada al servicio de urgencias está somnoliento,
reactivo a la estimulación y responde a la estimulación verbal
con palabras inapropiadas (GCS 12-13).

Pupilas isocóricas normorreactivas, sin alteraciones el resto
de exploración física.



CASO CLÍNICO: “UN MAL SÁBADO LO TIENE 
CUALQUIERA”

1. La descontaminación digestiva está totalmente desaconsejada en este caso.

2. Está indicada la administración de carbón activado oral en este caso. En caso de escasa
tolerancia y riesgo de broncoaspiración, la administración por SNG es totalmente segura.

3. Está indicada la administración de carbón activado oral en este caso. Sin embargo, en
caso de escasa tolerancia y riesgo de broncoaspiración, no utilizaremos administración por
SNG dado que no se trata de una intoxicación de alta letalidad y el riesgo/beneficio de esta
administración es desfavorable.

4. Está indicado el uso de catárticos o lavado gástrico en este caso, dado que el carbón
activado no es activo frente MDMA y/o benzodiacepinas.



CASO CLÍNICO: “UN MAL SÁBADO LO TIENE 
CUALQUIERA”

1. Está indicada la administración de flumazenilo en este paciente a dosis de 1 mg ev 
en bolus, dado que no hay contraindicación y es el antídoto para la intoxicación por 
BZD.

2. Está indicada la administración de flumazenilo en este paciente a dosis de 0.5 mg ev 
en bolus, dado que no hay contraindicación y es el antídoto para la intoxicación por 
BZD.

3. Está indicado el inicio de una infusión continua de flumazenilo a dosis de 2 mg en 
500 mL SSF 0.9% en 4 horas.

4. Dado que el paciente se encuentra estable y con buen nivel de conciencia, no 
iniciaría flumazenilo. 



POSOLOGÍA ADULTOS.

- Bolo ev 0.25 mg en 60’’ (repetible hasta un máximo de
4-6 bolos y/o mejoría clínica)

- 2 mg/500 mL SSF 0.9% a pasar en 4 h si resedación.

REACCIONES ADVERSAS.

- Agitación psicomotriz.
- Crisis comiciales.



CONTRAINDICACIONES / PRECAUCIONES con FLUMAZENILO

Consumo crónico de BZD (Sdm abstinència)
Coingesta de fármacos o drogas proconvulsivantes (ADTC, ISRS, cocaína, 
anfetaminas)

Vigilancia ECG → alargamiento QT, QRS mayor riesgo convulsivantes
Historial de convulsiones

DOSI Y ADMINISTRACIÓN ADECUADA
→ RECORDAR velocidad de infusión



CASO CLÍNICO: “SÓLO LE DOLÍA LA CABEZA”

- Varón de 45 años.
- Sin antecedentes medicoquirúrgicos de interés.

Acude al SUH por ingesta de 11 gramos de
paracetamol hace 10 horas, como intento
autolítico en el contexto de migraña de mal control
sintomático.

PA 110/60 mmHg. FC 80 lpm. FR 19 rpm. sO2 99% (21%).
Consciente y orientado, vigil. Exploración cardiorrespiratoria
sin alteraciones. Dolor epigástrico a la palpación profunda,
sin otra sintomatología asociada.



CASO CLÍNICO: “SÓLO LE DOLÍA LA CABEZA”

1. La descontaminación digestiva no está indicada en este caso.

2. Está indicada la administración de carbón activado oral en este caso.

3. Dada la gravedad del cuadro, está indicado el lavado gástrico en este caso.

4. Dado que el paso digestivo del paracetamol ya ha pasado, estaría indicado el
uso de métodos de depuración renal y extrarrenal.



CASO CLÍNICO: “SÓLO LE DOLÍA LA CABEZA”

1. Iniciaría tras el resultado de los niveles de paracetamol en sangre una infusión de NAC
200 mg/kg ev durante 4 horas, seguida de otra perfusión de 100 mg/kg ev durante 16
horas.

2. Iniciaría tras el resultado de los niveles de paracetamol en sangre una dosis de carga de
NAC de 150 mg/kg ev en 60’, acompañado posteriormente de una perfusión de 50 mg/kg
ev durante 4 horas y finalmente 100 mg/kg ev durante 16 horas.

3. Iniciaría inmediatamente una infusión de NAC de 100 mg/kg durante 2 horas,
acompañado posteriormente de 200 mg/kg en 10 horas.

4. Dado que han pasado 8 horas de la ingesta, no considero indicado el inicio de
tratamiento con NAC.



SOBREDOSIS ÚNICA, CRONOLOGÍA < 24 HORAS E INDICACIÓN POR NOMOGRAMA.

> 150 MG/KG Y [PCT]s NO DISPONIBLE HASTA MÁS DE 8 HORAS DESPUÉS DE LA INGESTA.

> 100 MG/KG Y DESCONOCIMIENTO DE CRONOLOGÍA DE LA INGESTA.

PCTs NO DISPONIBLE EN UN INTERVALO DE 8 HORAS.

> 75 MG/KG/DÍA O SEMIVIDA DE ELIMINACIÓN > 4 HORAS EN INGESTA REPETIDA SUPRATERAPÉUTICA.

INGESTA DE PCT DE CRONOLOGÍA INCIERTA ASOCIADA A DOLOR ABDOMINAL E HIPERTRANSAMINASEMIA.

SOBREDOSIS MASIVA (> 500 MG/KG).



Castanyer B, Barceló B, Puiguriguer J, Rovira M, Soy D, Nogue S. Interés clínico de la 

semivida de eliminación del paracetamol como complemento al nomograma de Rumack 

en la valoración de la intoxicación por paracetamol. Med Clin: 2007;129(13):501-3.



FACTORES DE RIESGO QUE PUEDEN POTENCIAR LA TOXICIDAD DE PARACETAMOL

DISMINUCIÓN GLUTATION INTRACELULAR HEPÁTICO

Malnutrición Fibrosi quística Alcoholismo crónico

Anorexia nerviosa Caquéxia

INCREMENTO ACTIVIDAD OXIDATIVA HEPÁTICA (inducción CYP)

Alcoholismo crónico Fenitoina, carbamazepina Fenobarbital

Isoniazida Rifampicina

OTROS

Homocistinuria Sdm Gilbert Polimorfismo genético



CASO CLÍNICO: “SÓLO LE DOLÍA LA CABEZA”

PAUTA CLÁSICA 
Dosis de carga 150 mg/kg iv (60’).
50 mg/kg iv (4 horas).
100 mg/kg iv (16 horas).

- Estudio multicéntrico observacional retrospectivo.

- Pacientes de todas las edades atendidos por sospecha de IPCT durante 2 años.

- Incidencias en el 11.1% de las administraciones de NAC:
• 54% error de cálculo en posología o en duración de la perfusión.
• 35.1% detención de la perfusión no indicada > 1 hora.
• 10.8% reacciones adversas en la primera hora de la administración.

PROTOCOLO SIMPLIFICADO 
(PAUTA AUSTRALIANA)

200 mg/kg ev (4 horas).
100 mg/kg ev (16 horas).

100 mg/kg (2 horas).
200 mg/kg (10 horas).

PAUTA SNAP



CASO CLÍNICO: “SÓLO LE DOLÍA LA CABEZA”

1. Con la pauta SNAP puede suspenderse en 12 horas la perfusión de antídoto.

2. Con la pauta SNAP debe realizarse analítica 2 horas antes de finalizar la pauta y
suspender si ALT normal, INR ≤ 1.3 y PCT < 10 µg/mL.

3. Con la pauta SNAP al finalizar se realiza nueva determinación de PCT. Si PCT > 10 µg/mL
reiniciamos toda la pauta (1ª y 2ª perfusión).

4. Con la pauta SNAP debe realizarse analítica 2 horas antes de finalizer la pauta y si ALT
elevado o INR > 1.3 o PCT > 10 µg/mL reiniciamos toda la pauta (1ª y 2ª perfusión).



PROTOCOLO SNAP.

- 100 mg/kg en 500 mL SG 5% (2 horas).

- 200 mg/kg en 500 mL SG 5% (10 horas).

T 10 horas:

- INR ≤ 1.3

- ALT < 100 (y < 2x ALT a su 

llegada).

- PCTs < 10 mg/L.

- 200 mg/kg en 500 mL SG 5% (10 horas).

- INR ≤ 1,3.

- ALT < 100 (y <2x ALT a su llegada).

ALTA DOMICILIARIA

INGRESO HOSPITALARIO
NHSGGC Adult Paracetamol Overdose Protocol and Shortened N-acetylcysteine (NAC) Administration Chart. November 2020.



CASO CLÍNICO: “¿ERROR DE POSOLOGÍA?”

- Varón de 90 años.
- Insuficiencia cardiaca izquierda en tratamiento con furosemida

40 mg cada 8 horas y bisoprolol 2.5 mg cada 24 horas.
- Hiperplasia benigna de próstata sin tratamiento activo.

Acude al SUH por mareo, vómitos y malestar general. Como único
antecedente de interés, hace dos días fue diagnosticado de
fibrilación auricular e iniciado tratamiento con digoxina. Según
refiere su acompañante, en un ”error de administración”
confundieron la posología de 1 comprimido diario durante 4 días a
4 comprimidos diarios. La última dosis fue hace 4 horas.

- PA 80/30 mmHg. FC 40 lpm. sO2 95% (21%). FR 18 rpm.
- Consciente y orientado, diaforético. Exploración cardiológica:

bradicardia rítmica sin soplos ni roces. Exploración
respiratoria: MVC sin ruidos patológicos. Abdomen no
doloroso. No edemas distales.



CASO CLÍNICO: “¿ERROR DE POSOLOGÍA?”

1. Al tratarse de una intoxicación grave por digoxina, el carbón activado no forma parte del
tratamiento de elección. Indicaría lavado gástrico inmediato para reducir toxicidad.

2. Es una intoxicación grave por digoxina, indicaría 25 gr de carbón activado, así como
NaCOH3 para alcalinizar la orina y favorecer su excreción, dado que se comporta como
anión fuerte en la orina.

3. La descontaminación gástrica en este caso no tiene indicación, actuaremos dependiendo
de la digoxinemia del paciente.

4. Tras asegurarme de la estabilidad hemodinámica del paciente, indicaría 25 gr de carbón
activado, pudiéndose repetir a las 3, 6 y 9 horas por haber circulación enterohepática.



CASO CLÍNICO: “¿ERROR DE POSOLOGÍA?”

- Se administra 25 g carbón activado con buena tolerancia.
- AS: Cr 2 mg/dL, urea 80 mg/dL, K 3 mEq/L, Na 135 mEq/L. DGX

5 ng/mL.
- El paciente sigue nauseoso a pesar de la administración de

ondasetrón y con PAM < 60 mmHg a pesar de dos descargas
de 500 cc SSF 0.9%.



CASO CLÍNICO: “¿ERROR DE POSOLOGÍA?”

1. La evolución clínica de las intoxicaciones por digoxina suele ser poco grave, se
recomienda actitud conservadora, corrección de diselectrolitemias y esperar. En caso de
empeoramiento clínico, recomendaremos uso de descontaminación extrarrenal.

2. Es crucial en la intoxicación por digoxina la corrección de diselectrolitemias, en especial
hipokalemia o hiperkalemia.

3. Dada la inestabilidad hemodinámica y el riesgo de evento fatal, iniciamos administración
de anticuerpos antidigoxina.

4. 2 y 3 son ciertas.



INTOXICACIÓN POR DIGOXINA 

- La intoxicación aguda es menos frecuente pero más grave que la crónica.

- Cp digoxina: 0.8 - 0.9 ng/mL (6 h postingesta).

- Clínica toxicidad 2-3 ng/mL.

❖ > 6 ng/mL (> 50% parada cardiaca).

- Presentación: bradicardia sinusal y “cubeta digitálica”.





RIESGO VITAL



INTOXICACIÓN POR DIGOXINAAGUDA CRÓNICA

Carbón activado Suspender digoxina y otros antiarrítmicosConstantes clínicas
ECG, monitorización
Cp digoxina, fó renal
Na, K, Ca, Mg, equilibrio ac/bs

RIESGO VITAL
SI

ANTICUERPOS ANTIDIGITAL
NOMedidas inespecíficas

Control hasta normalizar 
manifestaciones clínicas, 
ECG, digoxina < 2 ng/mL

PARADA CARDÍACA ?

SI

400 mg de 

AcAd (10 viales)

NO
CCTD

No posible

160 mg de AcAd 

(4 viales)

Evaluar efecto 1-2 h

1a Dosis 50% de calculada

2a Dosis si procede (50%)





POSOLOGÍA DIGIFab®

- Carga corporal total de digoxina (CCTD): DGX (ng/mL) x 5 (L/kg) x peso
(kg).

- DIGIFab® (40 mg/vial) -> ¿cuántos viales necesito? -> DGX x peso / 100.

- Administrar la mitad de la dosis necesaria calculada. Si en 2 horas no hay
mejoría de la clínica, administrar el resto de la dosis.



- DGX puede permanecer elevada en sangre tras el tratamiento hasta dos
semanas no relacionándose con mayor toxicidad o persistencia de la
misma.

- Es necesario seguimiento clínico y EKG durante al menos 6 horas y hasta
DGX < 2 ng/mL.

- En pacientes con insuficiencia renal el complejo Fab/DGX puede tardar
en ser excretado, incluso en pacientes dializados. Riesgo de nueva clínica
cardiológica.



TAKE AWAY TOXIC PILLS

? Las intoxicaciones son una causa frecuente de consulta a
urgencias, causando una importante morbimortalidad.

? Tienen diferentes formas de presentación y gravedad, no obstante
en todos los casos debemos priorizar el ABCDE del paciente.

? Disponemos de medios de descontaminación que, correctamente 
indicados, pueden ser cruciales en la evolución clínica del 
paciente.



TAKE AWAY TOXIC PILLS

? Tenemos a nuestra disposición antídotos para intoxicaciones
específicas que pueden actuar sobre puntos cruciales del
mecanismo tóxico de los xenobióticos.

? Debemos conocer las intoxicaciones más prevalentes y aquellas en
las que nuestra actuación variará por tener un tratamiento
efectivo (paracetamol, opioides, benzodiacepinas, digoxina...).




