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Tóxicos



Fármacos implicados (37 %)

1588 fármacos en 1058 intox. medicamentosas.
– En 35,06% dos fármacos, en 15,03% tres medicamentos y en 6,48% cuatro o más. 

Grupo de uso en esfera psiquiátrica: 67,99%
– Analgésicos/antiinflamatorios 12,08%, 
– antiepilépticos 2,89%,
– cardiovascular (2,7%).



Poisoning-related visits to emergency departments in the
united states, 1993-1996. Clin Toxicol 1999.



A Riquelme, G Burillo. EPIDEMIOLOGÍA GLOBAL DE LA INTOXICACIÓN AGUDA EN UN 
AREA DE SALUD. Aten Primaria, 2001.



Destino de los pacientes



¿Hay algo que no sea veneno?. 
Todas las cosas son veneno y
no hay nada que no lo sea. 

Solamente la dosis determina que una cosa sea o no 
veneno: dosis sola facit venenum. 



TRATAMIENTO
La gravedad
presumida de la 
intoxicación debe ser 
mayor que el riesgo 
de complicaciones 
por el tratamiento.

RIESGOBENEFICIO



MANEJO GENERAL DEL 
PACIENTE INTOXICADO



MANEJO GENERAL DEL 
PACIENTE INTOXICADO

1. Diagnóstico y Soporte Vital.
• Toxsíndromes.

2. Disminución absorción tóxico.
3. Eliminación tóxico.
4. Antídotos.
5. Alta.



1 Diagnóstico
•Historia clínica:

Tipo (retard), combinaciones, hora, cantidad, vía, 
muestras, medicación habitual, enfermedades previas.
•Exploración física:

Conciencia, constantes, soporte vital
Signos y síntomas sugestivos de intoxicación
Antídotos Dx Dif. coma

•Pruebas complementarias
•Información toxicológica(91-562 04 20)



SOPORTE VITAL (I)
A, B

1. Vía aérea permeable: posición lateral de 
seguridad.

2. Depresión centro respiratorio: 
psicofármacos, etanol, opiáceos, disolventes 
clorados.

3. Hipoxia tisular sin hipoxemia: 
• Bloqueo transporte: carboxiHb o metaHb.
• Bq. resp. mitocondrial: sulfhídrico o 

cianuro (humo incendios).





SOPORTE VITAL (II)
Circulación

1. Hipotensión.
• Hipovolemia por vómitos, diarreas, falta ingesta.
• Dism resist perifs (alfa bloqueantes, fenotiazinas)
• Dismin contract cardiaca (barbitúricos, tricíclicos)
• Alt del ritmo (bloqueantes beta, calcio antagonistas)

2. Via, sueros, trendelemburg.
3. PVC, diuresis, Q, ECG y aminas.
4. Ac antidigital, glucagón.
5. RCP más prolongada.





SOPORTE VITAL (III)
D (neurológico)

Antídotos de Dx. Dif. coma (i.v.)
- Glucosa: 25-50 grs./EV
- Tiamina (Benerva): 500 - 1.000 mg./EV
- Naloxona: 0.4 mg / 2 min, hasta 1.2 mg./EV
- Flumacenilo (Anexate â): 0.3-0.5 mg lento, 0.1 mg hasta 2 mg./EV
- Fisostigmina ( Anticholium): 0.5 mg lento/5 min, hasta 2mg/EV
- Hidroxicobalamina (Cyanokit): 5 gr (70 mg/kg)/EV
- Convulsiones y arritmias: diazepam.
- Arritmias: considerar Bicarbonato.



1. Diagnóstico
Pruebas Complementarias

- Carácter diagnóstico, pronóstico y eficacia
terapéutica.
Seriadas (hora inicial)

- Determinación tóxico en sangre, orina y
aspirado gástrico*.

- Hemograma, electrolitos, func. hepática y
renal, coagulación, enz. musculares
(estriado y cardiaca).



- E.C.G. (antidep tricíclicos y fenotiacidas).

- Rx tórax ( aspiración, neumonitis, 
perforación, etc.)

- Rx abdomen (ingesta neurolépticos, 
body packers).

-T.A.C. de cráneo, si persiste coma.

1. Diagnóstico
Pruebas Complementarias















FISIOPATOLOGÍA:













2 Disminución absorción 
tóxico

� Inhalación: Oxígeno
(* Usar de forma rutinaria, salvo herbicidas)

� Cutánea:
� Irrigación abundante (idem en ocular)
� Lavado con jabón alcalino + alcohol.
� 2º lavado.
� Diphterine®.

� Parenteral: Frío local y torniquete.
� Digestiva:



• EXCESIVA PRÁCTICA DEL LAVADO 
GÁSTRICO.

• INDUCCIÓN EMÉTICA “proscrita”*
• ESCASO USO DEL CARBÓN ACTIVADO.
• DESCONTROL EN LA INDICACIÓN DE LA 

DIURESIS FORZADA.

DEFECTOS EN EL 
TRATAMIENTO





EFECTIVIDAD 
DESCONTAMINACION DIGESTIVA

• EMESIS
• LAVADO sólo
• CARBON sólo
• LAVADO + CARBÓN

• CARBÓN:
-Dosis única.
-Dosis repetidas.
-Oral vs Sonda.
-Catártico posterIor.



Carbón activado

-Efecto secundario más 
importante: VÓMITOS.

- Riesgo de aspiración.

- Estreñimiento
- Obstrucción intestinal.



Intervalo asistencial



DESCONTAMINACIÓN DIGESTIVA

¡NO ADOPTAR ACTITUDES RUTINARIAS!
• Cantidad tóxica.
• Intervalo útil y corregido:

Conglomerados, 
Preparados Retard,
peristaltismo disminuido, 
coma,
bezoars,
circulación enterohepática

• Orogástrica.



CATÁRTICOS

- Sulfato sódico o magnésico, Manitol, Sorbitol, 
Lactulosa, Na Cl.

- Contrarresta efecto astringente del carbón.
- Dosis única (30 gr sulf Na o Mg, en sol acuosa al 
30%)
- Polietilenglicol en hierro, retards y body 
packers.
- Riesgo de deshidratación y alt electrolítica.



3. Eliminación tóxico
VIAS:
• Hepática
• Respiratoria 
• Renal

Soluciones lipídicas



• Carbón activado
• Depuración Renal
• Depuración extrarrenal

Soluciones lipídicas

3. Eliminación tóxico



3. Eliminación tóxico
Carbón activado

DOSIS repetidas 0.5 gr/kg cada 3 horas en:
- Cantidades masivas de sustancias con 

disminución del peristaltismo (hipnosedantes)

- Preparaciones farmacéuticas retard.

- Sustancias reabsorbidas en vellosidades:
fenobarbital, digoxina, teofilina.

- Sustancias con circulación enterohepática:
Digitoxina Carbamacepina
Meprobamato Indometacina Tricíclicos



3. Eliminación tóxico
DEPURACIÓN RENAL

INDICACIONES:
-El producto o su metabolito activo 
eliminables por esta vÍa.
-Hidrosoluble.
-Pequeño vol de distribución
-Escasa unión a proteínas.



3. Eliminación tóxico
DEPURACIÓN RENAL

INDICACIONES:
NEUTRA:

Litio Bromo
Paraquat*** Amanitinas
Talio

ALCALINA:
Metotrexato Salicilatos
Barbitúricos ac. prol. Diflunisal

ACIDA sin valor.



3. Eliminación tóxico
DEPURACIÓN RENAL

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS:
- Edema de pulmón
- Shock
- Fracaso renal agudo (creat. >3.5), 
- FR crónico en hemodiálisis
- HIC, TCE.

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS:
- Insuficinecia cardiaca
- Insuf renal
- Hipotensión
- HTA



3. Eliminación tóxico
DEPURACIÓN EXTRArenal

• Diálisis
Peritoneal
Hemodiálisis
Hemofiltración

• Hemoperfusión
• Plasmaféresis
• Exanguinotransfusión

Metanol, etilenglicol
Salicilatos, Teofilinas, Litio, 

Barbitúricos VM larga





3. Eliminación tóxico
DEPURACIÓN EXTRArenal

2 tipos de criterios:
• Tóxico (características físicoquímicas y 
cinéticas).

• Estado del paciente: coma, convulsiones 
o insuficiencia del órgano excretor.



Gosselin S, Hoegberg LC, Hoffman RS, 
Graudins A, Stork CM, Thomas SH, et al.
Evidence-based recommendations on
the use of intravenous lipid emulsion
therapy in poisoning.

Clin Toxicol (Phila). 2016; 8:1-25.
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4. ANTÍDOTOS
TÓXICO ANTÍDOTO

Antagonistas del calcio Calcio
Anticolinérgicos Fisostigmina
Antidep. tricíclicos Bicarbonato
Benzodiacepinas Flumazenil
Betabloqueantes Glucagón
Digital Ac específicos
Cianuro Hidroxocobalamina



4. ANTÍDOTOS
TÓXICO ANTÍDOTO

Etilenglicol y Metanol Etanol, Femopizole
Hierro Desferrioxamina
Insulina/ADO Glucosa, glucagón
Monóxido de carbono Oxígeno
Opiáceos Naloxona
Organofosforados Atropina, Oximas
Paracetamol N-acetil-cisteína































Tratamiento

Tratamiento inespecífico: 59,6%
Descontaminación digestiva: 32,2% 
Tratamiento antidótico 18%
Ninguna medida terapéutica: 16,6% 
Soporte vital avanzado 1,2% 

34 I.O.T. vs 91 comas
Depuración renal 0,5%

Técnicas:
• carbón a dosis única o repetidas  48,72%
• sondaje naso u orogástrico  41,22%
• carbón activo a dosis única 41,09% 

-13,46% de los intoxicados-



ALTA
� Valoración psiquiátrica obligatoria a 

todos los intentos de autolisis.
� Parte Judicial.
� Menores de edad.
� Manipulación de productos, dosificación 

de fármacos, insulina, etc.







TRATAMIENTO
La gravedad presumida 
de la intoxicación debe 
ser mayor que el riesgo 
de complicaciones por el 
tratamiento.

RIESGOBENEFICIO
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