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Diagnóstico de una intoxicación



¿ El paciente puede 

estar intoxicado?



¿Qué es un toxíndrome?(I)

“Conjunto de signos y síntomas cuya agrupación 

sugiere la exposición a un producto tóxico, 

habitualmente un medicamento o droga de abuso”

ningún toxíndrome es patognomónico de una agente específico 

o de una causa tóxica



¿Qué es un toxíndrome?(II)



¿Qué es un toxíndrome?(III)





Síndrome Anticolinérgico

Causado por: 

� Antihistamínicos bloqueantes H1
� Amantadina
� Antiparkinsonianos
� Atropina y alcaloide de Belladona
� Amanita muscaria
� Antidepresivos tricíclicos
� Bromuro de ipratropio
� Escopolamina
� Midriáticos tópicos
� Relajantes musculares como 

ciclobenzaprina
� Antipsicóticos

Síntomas:

� Sequedad de piel y mucosas
� Enrojecimiento cutáneo
� Midriasis
� Hipertermia
� Alucinaciones, delirio
� Retención urinaria
� Disminución del peristaltismo 

intestinal
� Taquicardia
� Convulsiones y coma

FISOSTIGMINA



Síndrome colinérgico
Causado por: 

� Insecticidas carbámicos y 
organofosforados

� Setas (Conocybes e 
Inocybes)

� Nicotina
� Fisostigmina, piridostigmina
� Pilocarpina

Síntomas muscarínicos:

� Incontinencia urinaria y 
fecal

� Miosis
� Broncoespasmo
� Sialorrea
� Lacrimeo
� Convulsiones
� Bradicardia

Síntomas nicotínicos:
� Taquicardia
� Hipertensión
� Fasciculaciones musculares

ATROPINA

PRALIDOXIMA - OBIDOXIMA



Síndrome simpaticomimético
Causado por:

� Anfetaminas y cocaína

� LSD

� Teofilina, cafeína

� Efedrina, pseudoefedrina

� Fenilpropanolamina

� Metilfenidato

� Inhibidores recaptación NA   
( IMAO,..)

Síntomas:

� Convulsiones, temblores, 
agitación

� Hipertermia, sudoración

� Hipertensión

� Midriasis

� Psicosis

� Taquicardia, taquipnea y 
arritmias

Tratamiento sintomático. Benzodiacepinas



Síndrome opiáceo o narcótico
Causado por:

� Opioides como morfina, 
heroína, fentanilo o 
propoxifeno

� Alfa 2 agonistas centrales en 
sobredosis como clonidina e 
imidazolinas

Síntomas:

� Triada: miosis en punta de 

alfiler, depresión SNC (como 

flácido) y depresión 

respiratoria

� Algunos como 

dextrometorfano dan midriasis

� Hipotensión 

� Bradicardia

� Hipotermia

� HiporreflexiaNALOXONA



Síndrome hipnótico - sedante

Causado por:

� Barbitúricos

� Benzodiacepinas

� Hidrato de cloral

� Zolpidem

� Etanol

Síntomas:
� Hipotensión

� Bradipnea

� Hipotermia

� Depresión neurológica

� Hiporreflexia

� Ataxia

� En algunos ancianos y 
jóvenes: excitabilidad 
paradójica

� A veces: lesiones bullosas
FLUMAZENILO



Síndrome hipermetabólico
Causado por:

� Salicilatos

� Algunos fenoles: dinitrofenol
y herbicidas con 
pentaclorofenol

Síntomas:

� Convulsiones

� Insomnio

� Fiebre

� Hipertermia

� Taquicardia

� Acidosis metabólica



Síndrome serotoninérgico
Causado por:

� IMAO 
� ISRS
� Antidepresivos tricíclicos
� Valproico
� Litio
� Antieméticos
� LSD
� Cocaina

Síntomas:

� Anomalias neuromusculares: 
mioclonías, hiperreflexia, 
temblor, incoordinación, 
nistagmus

� Inestabilidad autonómica: 
sudoración, diarrea, 
hipertermia, midriasis

� Alteración del nivel de 
conciencia con agitación, 
coma, convulsiones tonico-
clónicas.

CIPROHEPTADINA

CLORPROMAZINA



Tratamiento de una intoxicación 
aguda. Medidas básicas



Pilares del tratamiento

� Medidas de soporte general

� Disminución de la absorción del tóxico

Descontaminación  digestiva, cutánea u ocular

� Aumento de la eliminación

� Antídotos



Descontaminación digestiva (I)

� Productos absorbibles por la mucosa digestiva

� Dosis tóxicas

� El proceso de absorción no está aún completo 
( antes de 2 horas post ingesta).

� este periodo puede ser mayor en casos de coma, 
hipotensión arterial , fármacos o tóxicos retard o con 
recirculación hepática y en ingestas de sustancias 
potencialmente mortales



Descontaminación digestiva(II)

� Provocación del vómito

� Lavado gástrico

� Adsorbentes

� Catártico



Descontaminación digestiva (III)



Provocación del vómito (I)

JARABE DE IPECACUANA

ingesta reciente de fármacos no adsorbibles por el 

carbón activado, como las sales de litio y de hierro



Provocación del vómito (II)



Provocación del vómito (III)

NO tiene lugar en el manejo  

de las intoxicaciones en la 

edad pediátrica, salvo que 

no se disponga de otras 

medidas de 

descontaminación 

gastrointestinal



Adsorbentes (I)

CARBÓN ACTIVADO

Muy eficaz

Pocos efectos secundarios

� Salicilatos

� Opiáceos

� Antidepresivos tricíclicos

� Neurolépticos

� Antihistamínicos

� Antiparkinsonianos



Adsorbentes (II)

Sustancias no adsorbibles por el carbón activado

El carbón está completamente contraindicado 

� tras la ingesta de cáusticos

� en los pacientes con riesgo de hemorragia digestiva alta o perforación 

gastrointestinal como consecuencia de una cirugía digestiva reciente o 

de una severa patología gastrointestinal previa



Adsorbentes (III)

� La dosis más recomendada y única es de 25 gramos en el adulto o de 1 g/kg

en el niño ( máximo 10 - 25 g en menores de 1 año y máximo 25 -50 g entre 1 -

14 años)

� En las ingestas de fármacos de cantidad superior a 25 g de principio activo (

poco frecuente), se administrarán 50 g de carbón activado

� En intoxicaciones potencialmente muy graves (antidepresivos tricíclicos,

antipalúdicos, antiarrítmicos, digoxina,..) se administrarán también 50 g de

carbón activado

� Si el paciente vomita el carbón, debe darse un antiemético, y repetir la dosis a

los 30 minutos



Adsorbentes (IV)

ADMINISTRACIÓN DE DOSIS REPETIDAS DE CARBÓN ACTIVADO

� Productos muy tóxicos o dosis capaces de generar secuelas o la

muerte ( arsénico, insecticidas organofosforados)

� Productos muy tóxicos y con activa recirculación enterohepática

(Amanita phalloides, antidepresivos cíclicos, carbamazepina, fenotiazinas, tiroxina)

� Ingesta de medicamentos con manifestaciones clínicas de gravedad y

en los que se ha demostrado la utilidad de la «diálisis gastrointestinal»

( fenobarbital, teofilina, fenitoina, aspirina, quinina, dapsona)

� Ingesta de medicamentos con presentaciones tipo «retard» y a dosis

muy tóxicas.



Adsorbentes (V)

DOSIS REPETIDAS DE CARBÓN ACTIVADO

� 25 gramos de carbón activado cada 3 horas, hasta un máximo 

de 12 horas ( o 24 horas en casos muy graves)

� Pacientes pediátricos 1g/kg/2-4 horas

� Si se ha introducido el carbón por sonda, ésta se deja pinzada 

durante 2 horas y luego se pasa a declive durante 1 hora

� Mezclar con la primera dosis de carbón activado, 30 gramos de 

sulfato sódico ( dosis única)



Catárticos

SULFATO SÓDICO Y POLIETILENGLICOL

� Combatir el estreñimiento que provocan las dosis

repetidas de carbón activado

� El polietilengicol de cadena larga puede ser útil en las

intoxicaciones por litio y hierro, y en el transporte

intracorporal de drogas de abuso (body-packers), para

acelerar el tránsito intestinal de estos paquetes de droga



ANTÍDOTOS



¿Qué debe incluirse en el stock de antídotos 
y en qué cantidades? (I)

Efectos 
adversos



¿Qué debe incluirse en el stock de antídotos 
y en qué cantidades? (II)

NPIS UK-2006
C.Emerg.Med-UK 

2014

American C.Emerg

Physician 2009

AETOX 2006

Irlanda 2011



¿Qué debe incluirse en el stock de 
antídotos y en qué cantidades? (III)

� ¿ es necesario la administración inmediata del antídoto?

� Ubicación: servicio de urgencias - farmacia – otro hospital

� ¿ qué cantidades debo almacenar de antídotos?
� 48 h 2 pacientes

� 24 h 1 paciente de 70 kg

� 24 h 2 pacientes de 70 kg

Prevalencia de la intoxicación 

Respuesta de entrega de laboratorios / prestamos



POSOLOGÍA 
ANTÍDOTOS 

ADULTOS

Jose Ramón Benito
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Ainara Campino
Servicio de Farmacia

Agosto 2015



� Ubicación:
� Farmacia: kardex horizontal (KH3 14-26-8-1)
� Urgencias

� Indicaciones:
� Intoxicación por paracetamol

� Tratamiento de hepatotoxicidad celular   
establecida en intoxicación por setas 

N-ACETILCISTEINA
Hidonac antídoto 20% vial 25 mL (200 mg/mL)

Posología antídotos. Actualización Agosto 2015



Dosificación Ejemplo 70 kg

N-ACETILCISTEINA
Hidonac antídoto 20% vial 25 mL (200 mg/mL)

Bolus de 150 mg/Kg en
250 mL de glucosado al 5%
a pasar en 1 hora

+
50 mg/Kg. en
500 mL de glucosado al 5%
a pasar en 4 horas

+
100 mg/Kg en
500 mL de glucosado al 5%
a pasar en 16 horas

En total son 21 horas de
tratamiento.

Bolus de 10.500 mg (52,5 mL )
en glucosa 5% 250 mL (sacar 50
mL del suero limpio) a pasar en 1
hora (250 mL/h)

+
3.500 mg (17,5mL) en glucosa 5%
500 mL
a pasar en 4 horas (130 mL/h)

+
7.000 mg (35 mL) en
glucosa 5% 1.000 mL
a pasar en 16 horas (34mL/h)

Se puede utilizar SSF como
alternativa a la glucosa al 5%

Posología antídotos. Actualización Agosto 2015



Casos prácticos



Coma de origen desconocido (I)

¿pasos a seguir?

Soporte vital
Anamnesis

Exploración física



Coma de origen desconocido



Coma de origen desconocido (II)

Determinación de glicemia capilar

Glucosa + tiamina



Coma de origen desconocido (III)



NALOXONA
Naloxona 0.4 mg amp 1 mL 

� Dosificación:
� Dosis inicial:

� Si no hay depresión respiratoria: valorar 0,4 mg
intravenoso directo según paciente

� Si depresión o parada respiratoria: 0.03 mg/kg intravenoso
directo, (ej: 70 kg, 2,1 mg �5,2 mL)

� Se puede repetir la dosis, pero si con 10 mg (25
ampollas) no se recupera, dudar del origen de la
intoxicación.

� Dosis de mantenimiento:
� 4 mg de naloxona ( 10 mL �10 ampollas) en glucosa 5%

500 mL a pasar en 6 horas.

Posología antídotos. Actualización Agosto 2015



FLUMAZENILO
Flumazenilo 0.5 mg amp 5 mL

� Dosificación:
� Inicial:

� 0.3 mg (3 mL) cada 30 segundos hasta recuperar
conciencia.

� Dosis máxima 3 mg (6 ampollas)

� Perfusión:
� Ritmo inicial de 0.2 mg/h
� 2,5 mg de flumazenilo (5 ampollas) en glucosa

5% 250 mL a un ritmo de 18-90 mL/h

Posología antídotos. Actualización Agosto 2015



Intoxicación por digoxina (I)

� Tentativas de suicidio
� Impregnación rápida

� NO descansar  sábados y domingos
� Interacciones
� I.Renal
� Deshidratación
� Abuso de diuréticos
� Hipopotasemia
� Hipomagnesemia
� Hipercalcemia
� Hiperaldosteronismo
� Hipotiroidismo



Intoxicación por digoxina (II)

Anticuerpos antidigoxina



Intoxicación por digoxina (III)

Digifab 40 mg vial

Cada vial de anticuerpos antidigoxina

contiene 40 mg de anticuerpos que 

neutralizan 0,5 mg de digoxina



Intoxicación por digoxina (IV)



Intoxicación por digoxina (V)

Estimación de la carga corporal de digoxina

Concentración plasmática (ng/mL)  X volumen de 

distribución (L/kg) X  peso corporal (kg)

Nº comprimidos X  mg/comp X  biodisponibilidad



ANTICUERPOS ANTIDIGOXINA
Digifab 40 mg vial

D
O
S
I

S

DESCONOCIDA

Reconstituir 160 mg (4 viales).
Diluir en 100 mL de suero fisiológico.
Administrar en 30 minutos.
Repetir a los 30 minutos si no hay respuesta 

C
O
N
O
C
I
D
A

DOSIS 
INGERIDA

Nº de viales = (digoxina ingerida (mg) x 0.8) / 0.5
Ej: ha tomado 10 mg

(10 X 0.8)/ 0.5 = 16 viales (administrar la mitad y si es 
necesario dar el resto de dosis a las 1-2 horas)

DIGOXINEMIA

Digoxinemia presente (mg) = 
(Vd (5.6)  x peso (kg) x concentración)/1000
Ej: Si tenemos una digoxinemia de 12 ng/ mLen un paciente 
de 70 kg:
( 5.6 x  70 x 12)/ 1000 = 4,7 mg
Un vial neutraliza 0.5 mg de digoxinemia presente →
necesitaremos 10 viales (administrar la mitad y si es 
necesario dar el resto de dosis a las 1-2 horas)

PARADA Administrar 10 viales en bolo sin diluir pero sí reconstituidos



Intoxicación por digoxina (VII)



Caso clínico



� Motivo de la consulta: 

Mujer 34 años que acude a SUM por convulsión

� Antecedentes personales:
� NAMC. 
� Ex-fumadora. Niega otros hábitos tóxicos
� Enf. Crohn ileocólica en control por digestivo H. San Eloy.
� En tratamiento profiláctico por contacto con TBC 
� IQ: resección ciego; ligadura de trompas
� Resto sin interés
� Tratamiento habitual:

.CEMIDON 300 B6 300/50 MGR (Isoniazida/Piridoxina):
1-0-0 vo desde agosto 2014

SALOFALK 1 GR SUP. (Mesalazina): 0-0-0-1  rectal
IMUREL 100 MGR (Azatioprina): 0-1-0 vo



� Enfermedad actual: 

Es traída por UTE por episodio de convulsión tónico-clónica 

generalizada en domicilio sobre las 17:45 horas, objetivada 

por marido. 

A la llegada de SVA a domicilio paciente parece postcrítica

con desorientación y dificultad para el habla.

Al movilizarla parece que realiza nuevo episodio de rigidez por 

lo que es trasladada con Midazolam 5 mg y Valium 10 mg i.v.



� Exploración física:

� TA: 95/55; FC: 120X´; Sat02: 97%; Glu:190 mg/dl. AFEBRIL.

� EN: Consciente, desorientada, responde a estímulos 
dolorosos y ordenes sencillas aunque con tendencia al 
sueño y bradilalia. Resto sin alteraciones

� Bien hidratada. Bien perfundida, normocoloreada, 
eupneica y afebril

� CyC: pupilas mióticas y reactivas. Signos meníngeos 
negativos

� TORAX: ACP: normal 
� ABDOMEN Y EEII: normal



� Pruebas complementarias solicitadas:

� Sangre: gasometría venosa, bioquímica (CK y batería 
hepática), hematimetría y coagulación

� Rx. simple de torax PA y LAT

� EKG

� TAC cerebral

� Orina: sistemático, tóxicos y test embarazo



� Resultados pruebas complementarias:

� Gasometría venosa:
� pH * 7; pCO2 45 mm/Hg; pO2 * 79 mm/Hg ; Bicarbonato * 11 

mmol/L; Exceso de bases -19.7 mmol/L; Sat. de O2 86 %

� Bioquímica:
� Glucosa * 258 mg/dL [ 67 - 110 ]

� Hematimetría:
� Leucocitos: *20.2 10^3/µL

� Coagulación: normal

� Orina: sistemático, tóxicos y test embarazo: negativos







� TAC CEREBRAL SIN CONTRASTE:

No se identifican alteraciones parenquimatosas.

Sistema ventricular y cisternal sin hallazgos.

No desviación de línea media. 

No signos de sangrado intracraneal.

No alteraciones en territorio óseo explorado

DIAGNÓSTICO/CONCLUSIÓN: no signos de patología intracraneal 
aguda



EN RESUMEN:

� Se trata de una paciente joven que acude por cuadro 
convulsivo sin antecedentes de epilepsia conocida ni 
consumo de tóxicos; sin clínica infecciosa aparente; no TCE 
previo.

� En PPCC sólo se objetiva acidosis metabólica e hiperglucemia

Episodio convulsivo

Acidosis metabólica

Hiperglucemia



Diagnóstico diferencial epilepsia

� EPILEPSIA (3-4% de la población)

� CAUSAS SECUNDARIAS:

� Hipoxemia
� Hipoglucemia/hiperglucemia
� Uremia
� Efectos de drogas y fármacos
� Infecciones
� Lesiones cerebrales tumorales y no tumorales
� Trauma
� Eclampsia



INVESTIGAMOS…

� Se reinterroga a marido el cual refiere que paciente ha

ingerido; sobre las 16:30 horas, comprimidos de

Cemidon/isoniazida (no sabe precisar dosis) parece que con

ideación autolítica por situación familiar complicada (trámites

de separación).



Sobredosificación con isoniazida (II)

� TRATAMIENTO:

� Vaciado-lavado gástrico precoz. 

� Acidosis metabólica: bicarbonato sódico

� Control de convulsiones



� Ubicación: 
� Farmacia: kardex horizontal
� Urgencias

� Indicaciones:
� Intoxicacion por isoniazida, cicloserina e hidrazina

PIRIDOXINA ( VITAMINA B6)
BENADON 300 MG AMP 2 ML

Posología antídotos. Actualización Agosto 2015



Intoxicación por isoniazida

� Dosificación:
� Igual dosis a la de isoniazida ingerida
� Si se desconoce la dosis � 5 gramos (17 ampollas)

intravenoso directo en 5 minutos
� Dosis tóxicas:

� > 35 mg/Kg: convulsiones
� > 80 mg/Kg: intoxicación grave.
� > 150 mg/Kg: potencialmente mortal

PIRIDOXINA ( VITAMINA B6)
BENADON 300 MG AMP 2 ML

Posología antídotos. Actualización Agosto 2015



Intoxicación por isoniazida

� Dosificación:
� 1.500 mg de piridoxina en glucosa 5% 100mL a ritmo de 100

mg/minuto (15 minutos)
+

� 3.500 mg de piridoxina en glucosa 5 % 500 mL a pasar en 60
minutos. En total se administrarán 5 g de piridoxina, suficiente
en la mayoría de los casos.

� Si del interrogatorio del paciente, se deduce que puede haber
ingerido más de 5 g de isoniazida, se añade una segunda
perfusión de glucosa 5% 500 mL a pasar en 4 horas y que
contendrá en gramos de piridoxina, los gramos de isoniazida
ingeridos menos los 5 g que ya se han administrado
previamente.

PIRIDOXINA ( VITAMINA B6)
BENADON 300 MG AMP 2 ML

Posología antídotos. Actualización Agosto 2015



Volviendo al caso…



� TRATAMIENTO RECIBIDO:

� En la UTE: midazolam 5 mg y valium 10 mg i.v

� En urgencias:

� Inicial: 500 cc SSF + Bicarbonato 1/6M

� Posteriormente: perfusión intravenosa de Vit B6 (5grs)



� EVOLUCIÓN:

� El 22/1/15 a las 8:30 horas:

� Consciente y orientada en las 3 esferas; BEG

� TA: 101/56; Tª: 36,6ºC; SATO2: 99%

� No repetición de cuadro convulsivo

� Corrección acidosis metabólica y glucemia

� Valoración psiquiátrica: intoxicación voluntaria/reacción 
adaptativa

� ALTA a domicilio



conclusiones
¿ cual es el papel de farmacéutico en toxicología?

� Asegurar un stock adecuado tanto desde el punto de vista

cualitativo como cuantitativo

� Asegurar que los antídotos están accesibles ante una

urgencia toxicológica

� Establecer mecanismos que eviten errores de medicación

� Uso racional de antídotos





� Atropina

� Cloruro cálcico

� Gluconato cálcico

� Hidroxicobalamina

� Anticuerpos antidigoxina

� Flumazenilo

� Glucagón

� Azul de metileno 

� Naloxona

� Fisostigmina

� Piridoxina

� Bicarbonato sódico



Lista A ( inmediata) Lista B ( 1 hora) Lista C (convenios)

Acetilcisteina Colestiramina Bencilpenicilina

Carbón activado Ciproheptadina Dimercaprol

Atropina Dantroleno Penicilamina

Gluconato cálcico Dexferoxamina Pralidoxima

Diazepam Ácido folínico Azul prusia

EDTA dicolbáltico Mesna Silibilina

Anticuerpos antidigoxina Octreotide EDTA sódico cálcico

Etanol o fomepizol Fitomenadiona

Flumazenilo polietilenglicol

Glucagón

Azul de metileno

Naloxona

Fentolamina

Prociclidina

Piridoxina

Bicarbonato sódico

Nitrito sódico

Tiosulfato sódico

almidón


