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INTOXICACION AGUDA

Sindrome de clinico con exploracion y gravedad variable producido por
la exposicion brusca de una sustancia de composicion quimica en el
organismo
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la exposicion brusca de una sustancia de composicion quimica en el
organismo

!






=

= ]

onuipasof oo T




soomonaaa |OSIEZ

[ ]

SO|RIMISHPU] SRIDURISAS =




L0/pIRIT 0 U S HOH R 3 o)
sojjido L A sauojey
ispqey BJIUOD OURIE US BPIIRRY

P onvio ooiiv1 _JES
eppoley
| ,..

¥ F
F#

SERPIUSPONY
SEPPIGIRH
@@ﬁ@m@m@@@@@: SOV EO0LSOLONEHUO

/ 7 4

0S049IT3d ILNIWYaYHag

¥ e

AL i
ORNva

S !

18 02 NYWI TV LVYNOWHYd

I/

T TR TTIINYYY







Se|RINIRU
SN




INTOXICACION AGUDA: EPIDEMIOLOGIA

1-2% de las consultas a los servicios de urgencias.

Pacientes jovenes.

No predominio de sexo.

80% de la intoxicaciones agudas acuden a SUH, 25% de ellas en |la primera
hora.

* Farmacos (primera causa)/ alcohol y otros drogas de abuso/productos de uso
doméstico/misceldnea (productos de uso agricola, industrial, setas...).



INTOXICACION AGUDA: CLASIFICACION

* Intencionalidad: Accidental o provocada (colaboracion)

 Via de exposicion: oral, ocular, cutanea, inhalada, subcutanea, intramuscular,
intravenosa

* Causa: conocida o no conocida



INTOXICACION AGUDA: RETO

Sobre-ingesta
medicamentosa

Consumo de
sustancia
Ingesta detergente
Inhalacién humo/gas

Convulsiones




INTOXICACION AGUDA:

, . : Frecuentes co-
Clinica variable : ..
intoxicaciones




MANEJO DEL PACIENTE INTOXICADO

1. Valoracion clinica inicial (anamnesis y exploracion fisicay P
complementarias)

2. Tratamiento inicial de soporte: Protocolo ABCDE
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Valoracion clinica inicial

= ANAMNESIS: INFORMACION TOXICO

Anamnesis de paciente familiares o testigos (dificil obtener informacion real), se
debe confirmar con la EF y las PC

Restos de farmacos, blisters, jeringuillas, olor a gas, botiquin, medicacion habitual
de paciente y familiares

* Toxico o toxicos, frecuentes co-ingestas
* Cantidad ingerida y hora a la que se ha expuesto el paciente

* Via de entrada

* Inicioy forma de instauracion de la clinica

* Presencia de vomitos (disminuye la absorcion, aumenta el riesgo de aspiracion).
* Medidas terapéuticas previas
* Progresion de sintomas.

* Medicacion previa Instituto nacional de toxicologia 914112676




Valoracion clinica inicial

= EXPLORACION FISICA

 Signos vitales: TA, FC, SO2

e Estado mental

e Pupilas
T2 y humedad de la piel
Humedad de mucosas y presencia de secreciones
* Presencia o ausencia de ruidos intestinales
 Tono muscular

e Buscar signos de traumatismo (inmovilizacion cervical), convulsiones
(incontinencia, mordedura), marcas de venopuncion y parches transdérmicos



Valoracion clinica inicial

= EXPLORACION FiSICA

 Signos vitales: TA, FC, SO2

e Estado mental
* Pupilas ‘ Sindromes toxicos
T2 y humedad de la piel

Humedad de mucosas y presencia de secreciones
* Presencia o0 ausencia de ruidos intestinales
* Tono muscular

e Buscar signos de traumatismo (inmovilizacién cervical), convulsiones
(incontinencia mordedura), marcas de veno-puncién y parches transdérmicos



Colinérgico-muscarinico

Anticolinérgico

Simpatico-mimético

Sindrome hipndtico-sedante

Miosis, bradicardia

Piel fria, sudoracion, sialorrea, broncorrea,
lagrimeo

Broncoespasmo

Dolor abdominal célico, nauseas, vomitos,
diarrea

Incontinencia de esfinteres

Midriasis, taquicardia
Sequedad de piel y mucosas
Hipertermia, sed

Retencidn urinaria
Hipoperistaltismo
Agitacion, delirio

Midriasis, taquicardia, hipertension
Sudoracioén

Bruxismo, temblor, agitacion, convulsiones
Hipertermia

Shock y coma

Miosis puntiforme, bradicardia, hipotension
Bajo nivel de consciencia

Depresiodn respiratoria, bradipnea
Hipotermia

Fisostigmina, Neostigmina

Pilocarpina (Xalagen), Metacolina
Piridostigmina (Mestindn), Rivastigmina
(Exelon, Prometax)

Insecticidas organofosforados y carbamatos
Gases nerviosos (sarin)

Setas

Antidepresivos triciclicos
Antihistaminicos

Antipsicoticos

Antiparkinsonianos

Antimuscarinicos (Atropina, Buscapina)
Alcaloides de la belladona

Setas

Cocaina, anfetaminas, cafeina
Teofilina

ISRS (Fluoxetina)

IMAOs (Fenelzina)

Agonistas alfa o beta-drenérgicos

Opiaceos
Benzodiacepinas
Pentazocina, Loperamina
Etanol

GHB



Valoracion clinica inicial

= PRUEBAS COMPLEMENTARIAS: monitorizar, SO2, via periférica

* Analitica de sangre:

 Hemograma, bioquimica (perfil hepatico, renal, iones, valorar CK, TrT), coagulacion,
gasometria con lactato.

* Niveles de paracetamol y AAS (si no se puede descartar) y segun sospecha (etanaol,
teofilina, digoxina, antiepilépticos)

Orina: Panel general de toxicos en orina, test de embarazo en mujeres en
edad fértil

ECG: atencion BQ, TQ, QRS, QT
Rx torax, Rx abdomen, TC craneal: segun la valoracion clinica inicial
Valorar PL en paciente en coma con fiebre



Tratamiento inicial de soporte: Protocolo ABCDE

* PCR (sospecha en jovenes): Inicio RCP

Medidas de proteccion (barrera)
PCR mas prolongada
Manejo agresivo de via aérea

Considerar antidotos
Glucosa

Naloxona, flumazenilo
Atropina

Fisostigmina
Glucagon

Gluconato calcico
Emulsion lipidica
Hidroxicobalanina




Tratamiento inicial de soporte: Protocolo ABCDE

A: Via aérea (“Airway”)

B: Ventilacion (“Breathing”): AP, SO2, FR, capnodgrafo si disponible

C: Circulacion (“Circulation”): valorar TA, FC, perfusion periférica, ECG
D: Valoracion neurolodgica (“disability and neurological stabilization”)
E: Exposicion y eliminacion (“Exposure and elimination”)



Tratamiento inicial de soporte: Protocolo ABCDE

A: Via aérea (“Airway”): garantizar via aérea permeable

* Aspirar secreciones, retirar protesis dentales, Guedel, valorar
presencia de reflejo nauseoso y Glasgow (escala de coma)

* Intubacion inmediata si no se puede garantizar la via aérea salvo en
coma reversible:

e Hipoglucemia severa: 100 ml glucosa 50% + tiamina 100 mg im o iv
(alcohdlicos o desnutridos)

» Sospecha de sobredosis de opiaceos: Naloxona (amp 0,4 mg) dosis variable

» Sospecha de intoxicacidon por benzodiacepinas: Flumazenilo (amp 0,5 mg)
CONTROVERSIA



Tratamiento inicial de soporte: Protocolo ABCDE

B: Ventilacion (“Breathing”): asegurar adecuada oxigenaciony
ventilacion

e Oxigeno alto flujo en pacientes criticos con sospecha de intoxicacion
 |0T si insuficiencia respiratoria o alteraciones severas del pH

* Si hay hipoventilacion y acidosis respiratoria: valorar antidotos
* Naloxona (amp 0,4 mg): dosis variable
* Flumazenil (amp 0,5 mg): controvertido



Tratamiento inicial de soporte: Protocolo ABCDE

C: Circulacion (“Circulation”): valorar TA, FC, perfusion periférica, T2, lactato

* Hipotensidn sin bradicardia: beta-agonistas, disulfiran, alcohol, colchicina, nitratos
» Cristaloides (iv) hasta 2 litros (vigilar signos de sobrecarga hidrica)
* Drogas vasoactivas

* Hipotension con bradicardia: Antagonistas de calcio, BB, digoxina, hipndtico-sedantes,
colinérgicos
* Soporte:

* Atropina: 0,5-1 mg iv cada 3 minutos hasta 3 mg.
* MP transitorio (externo/interno)

* Tratamiento especifico:
* Antagonistas del calcio: Gluconato célcico (Suplecal amp 10 ml (4,65 mEq))
* BB: Glucagdn (GlucaGon jeringa 1 mg)
* Digoxina: Anticuerpos antidigoxina (DigiFab vial 40 mg )
* Hipertension
» Siagitacion psicomotriz: benzodiacepinas

* Tratamiento especifico: antagonistas del calcio, fentolamina, labetalol o nitroprusiato (evitar
betablogueantes)



Tratamiento inicial de soporte: Protocolo ABCDE

C: Circulacion (“Circulation”): valorar TA, S SRR
FC, perfusion periférica, T2, lactato =
* Taquicardia monomdrfica de QRS ancho: (ATDtc, AH, ﬂp,]“ MY A
procainamida) (VN
* Bicarbonato sédico (amp 1 M 10 mI=10 mEq): 50-100 mEqg en ; Ef
1 hora, repetir hasta QRS <100 ms o pH >7,55 AT
* Taquicardia ventricular polimdrfica (Antiarritmicos,
AH, antipsicéticos, pentamidina, antifungicos) gAY
 Sulfato de magnesio: 2 gramos iv de 2-5 minutos (amp 1,5 gr r
en 10 ml). Dos dosis repetidas si es necesario WWW’WW‘W\MUWJ\]Wv\m
* Taquicardia de QRS estrecho o :
* Cocaina, anfetaminas y otros simpaticomiméticos. L b oot

* Benzodiacepinas. Evitar BB y antipsicoticos : ..
* CVE suele no ser eficaz LA e



Tratamiento inicial de soporte: Protocolo ABCDE

D: Valoracion neuroldgica (“disability and neurological stabilization”):

« COMA: Si Glasgow < 8 o no reflejo nauseoso valorar |OT, salvo

* Hipoglucemia severa: 100 ml glucosa 50% + tiamina 100 mg im o iv (alcohdlicos o
desnutridos)

* Sospecha de sobredosis de opiaceos: Naloxona (amp 0,4 mg) dosis variable

* No adicto, compromiso respiratorio: 0,2-0,4 mg iv y repetir cada 3-5 minutos hasta mejoria de
la insuficiencia respiratoria y nivel de consciencia maximo 4 mg

* Adicto o respiracion espontanea presente: 0,05 mg iv y doblar dosis cada 3-5 minutos hasta
mejoria.

e Perfusion: 2 mg en 500 ml de SG % en 4 horas

» Sospecha de intoxicacion por benzodiacepinas: Flumazenilo (amp 0,5 mg)
CONTROVERSIA

* No adicto: 0,25 mg cada 2-3 minutos maximo 2 mg (variable segun donde consultes)
» Adictos: espaciar el tiempo (pico maximo a las 6-10 minutos)
» Perfusion (vida media corta): 0,25-1 mg/hora (2 mg en 500 ml de SG5% en 6 horas)



Tratamiento inicial de soporte: Protocolo ABCDE

D: Valoracion neuroldgica (“disability and neurological stabilization”):

* COMA

e Descartar otras causas metabdlicas: alteraciones de pH, iones, hipoxemia
o hipercapnia severas (glucemia , gasometria arterial en mano con iones)

* Si fiebre: realizar PL
 Si focalidad neuroldgica: realizar TC craneal

TENER CAUSA TOXICO-METABOLICO NO DESCARTAR LESION INTRACRANEAL
(HEMATOMA SUBDURAL)



Tratamiento inicial de soporte: Protocolo ABCDE

D: Valoracion neuroldgica (“disability and neurological stabilization”):

* Si convulsiones:

Diazepam (amp 10 mg): 10 mg iv en 5 minutos, repetir dosis a los 5-10 minutos
Perfusién de fenitoina (no eficaz)
Si crisis resistentes a benzodiacepinas: perfusion de propofol

Considerar piridoxina (Benadon, amp 300 mg) si sospecha de intoxicacidon por isoniacida,
setas, etilenglicol.

* 5glVa0,5-1g/min hasta remision de las convulsiones o dosis maxima. Si control de
convulsiones antes de llegar a la dosis maxima, administrar la dosis restante en 4-6 h hasta
controlar las convulsiones persistentes y/o toxicidad del SNC.

Si blogueo de canales de sodio: bicarbonato sddico (iv)



Tratamiento inicial de soporte: Protocolo ABCDE

D: Valoracion neuroldgica (“disability and neurological stabilization”):

« Si agitacion psicomotriz: simpaticomiméticos, alucindégenos, anticolinérgicos,
solventes, etanol
e Valorar contencion mecanica
* Diazepam (amp 10 mg): 10 iv en 5 minutos, repetir dosis a los 5-10 minutos
* Haloperidol (amp de 5 mg): 2,5-5-10 mg im o iv, repetible cada 30-60 minutos.
e Disminuir dosis en ancianos
* Monitorizar

 Sianticolinérgicos: con delirio y agitacion grave valorar fisostigmina (Anticholium: amp 2
mg en 5 ml)

* 1-2 mg IV lenta en 2 min. Repetir el bolus cada 10-30 min hasta respuesta o apariciéon de
efectos adversos.
Alternativa: 2mg/h hasta un maximo de 8 mg/h.

* Requiere monitorizacion



Tratamiento inicial de soporte: Protocolo ABCDE

E: Exposicion y eliminacion (“Exposure and elimination”)
e Minimizar la exposicion
* Antagonizar su efecto (antidotos)

e Facilitar la eliminacion



Tratamiento inicial de soporte: Protocolo ABCDE
E: Exposicion y eliminacion (“Exposure and elimination”)

* Minimizar exposicion: Evitar el contacto del paciente con la fuente
toxica

* Via cutanea: quitar ropa, lavado a presion con agua jabon, retirada de parches
transdérmicos
e Cadusticos: irrigar la zona durante al menos 20 minutos

 Via oftalmica: lavado inmediato a baja presion con suero fisiolégico 20-30
minutos y valoracion por oftalmologia.

 Via inhalatoria: separar al paciente de la fuente toxica.
* Via digestiva: 90% de las intoxicaciones



Tratamiento inicial de soporte: Protocolo ABCDE
E: Exposicion y eliminacion (“Exposure and elimination”)

* Minimizar exposicion:
* Via digestiva: 90% de las intoxicaciones

* Eméticos: jarabe de ipecacuana y apromorfina EN DESUSO

* Lavado gastrico:
« ACTUALMENTE NO RECOMENDADO DE RUTINA salvo ingesta reciente de un téxico
potencialmente letal, seguido de carbdn activado (valorando riesgo-beneficio)
* Primera hora post-ingesta maxima eficacia
* Contraindicado en coma (salvo IOT), causticos, derivados del petréleo

(hidrocarburos), riesgo de hemorragia o perforacion (patologia esofagica,
coagulopatia), objetos cortantes



Tratamiento inicial de soporte: Protocolo ABCDE
E: Exposicion y eliminacion (“Exposure and elimination”)
* Minimizar exposicion:

* Via digestiva: 90% de las intoxicaciones

e Carbon activado (eleccion).
» 1-2 primeras horas tras la ingesta (su eficacia es tiempo dependiente) 51

» Se propone hasta 6 horas en intoxicaciones graves (>10 comp), farmacos de absorcion
retardada y con elevada toxicidad

* 50 gramos de carbon diluido en 250 ml de agua (nifios 0,5-1 gr/kg)
e Contraindicaciones:
* Bajo nivel de consciencia (no indicada la IOT con el Unico propdsito de dar el CA)
* Presentacion tardia
* Incremento de riesgo de aspiracion
* Necesidad de endoscopia

* No absorbibles (metales pesados como Fe, potasio, calcio, magnesio, |, causticos,
hidrocarburos, alcoholes),

* Obstruccion intestinal o disminucion del peristaltismo (Cl relativa)
* Efectos adversos (pocos): aspiracion, dolor abdominal, nauseas, vomitos y estrefiimiento



Diapositiva 34

S1 no siempre conocemos el tiempo
Susana; 25/09/2018



Farmacos de absorcion retardada o de elevada toxicidad, con indicacién de carbdn activado hasta al menos 6 horas después

de la ingesta Vernet D, Garcia R, Plana S, Amigd M, Ferndndez F, Nogué S. Descontaminacion digestiva en la intoxicacion medicamentosa aguda:
implementacion de un triaje avanzado con carbon activado. Emergencias.2014,26: 431-436.

Anticolinérgico

Biperideno

Antidepresivo heterociclico Trazodona

Antidepresivo tetraciclico Bupropion, maprotilina, mianserina, mirtazapina

Antidepresivo triciclico Amitriptilina, clomipramina, desipramina, doxepina,
imipramina, nortriptilina, trimipramina

Antigotoso Alopurinol, colchicina

Antihistaminico Clorfeniramina, cetirizina, difenhidramina, ebastina,
loratadina

Antipaludico Cloroquina, primaquina

Antipsicético atipico Clozapina, olanzapina, quetiapina, risperidona, sulpirida,
tiaprida

Antipsicético tipico Clorpromazina, clotiapina, droperidol, flufenazina,
haloperidol, loxapina, perfenazina, pimozida,
trifluoperazina, zuclopentixol

Formulacién retard Alprazolam retard, tramadol retard, teofilina retard,

venlafaxina retard, verapamilo retard y cualquier otra
medicacion de tipo retard.

Opioide Buprenorfina, codeina, dihidrocodeina, fentanilo,
loperamida, metadona, morfina, naltrexona, oxicodona,
petidina, tramadol

Salicilato Acido acetilsalicilico



Tratamiento inicial de soporte: Protocolo ABCDE
E: Exposicion y eliminacion (“Exposure and elimination”)

* Minimizar exposicion:
* Via digestiva: 90% de las intoxicaciones
e Carbon activado (eleccidn).

* |ndicaciones de multidosis de carboén:

 Intoxicacion grave por CBZ, dapsona, fenobarbital, quinina, teofilina, fenitoina,
AAS.

* Posologia (no clara):
* Dosis inicial de 50 gramos gg
e Posteriormente repetir 50 S4amos cada 4 horas

. . 4 . SS . . . ~ e .
e Administrar con catartico para disminuir el estrefimiento: 30 gramos de
sulfato de magnesio

* Efectos adversos y contraindicaciones. Aumenta el riesgo de obstruccion
intestinal



Diapositiva 36

S2 el n° de dosis repetida o la duracion de tratamiento varia
Susana; 25/09/2018

S3 3 dosis de 50 gramos cada 4 horas o dosis de 12,5 cada hora o 25 cada 2 horas hasta 150 gramos.
Susana; 25/09/2018

S4 6 dosis de 50 gramos
Susana; 25/09/2018

S5 50 gramos cada 6 horas durante 3 dias
Susana; 25/09/2018



Tratamiento inicial de soporte: Protocolo ABCDE
E: Exposicion y eliminacion (“Exposure and elimination”)

* Minimizar exposicion:
* Via digestiva: 90% de las intoxicaciones

* Lavado intestinal total (no recomendado de rutina)

 Polietilenglicol (solucidon evacuante de Bohm): 20 gramos en 250 ml de agua vo o
SNG cada 15 minutos hasta 2-3 litros

* |ndicaciones:

 Intoxicaciones en las que CA no es eficaz (hierro, plomo, litio, sustancias de
liberacion retardada dosis masiva)

* Body packers

» Cirugia y endoscopia: body packers o body stuffer sintomaticos



Tratamiento inicial de soporte: Protocolo ABCDE
E: Exposicion y eliminacion (“Exposure and elimination”)

* Antagonizar el efecto (antidotos):
e Sustancias que neutralizan el efecto del toxico por distintos mecanismos
Se trata al paciente, no al toxico

Indicaciones: antidoto eficaz, toxicidad actual o esperada alta (mayor
beneficio que riesgo) y no existen contraindicaciones.

La toxicidad puede recurrir si la vida media del antidoto es menor que la del
toxico (naloxona en intoxicaciones por opiaceos)

La administracion empirica de antidotos puede confirmar el diagnostico, su
uso indiscriminado aumenta la morbilidad (flumazenilo en paciente con bajo
nivel de consciencia). USO CONTROVERTIDO



Tratamiento inicial de soporte: Protocolo ABCDE
E: Exposicion y eliminacion (“Exposure and elimination”)

e Técnicas de eliminacién (UCI)

e Depuracion renal (diuresis forzada): no aplicar en paciente con riesgo de EAP
ol renal (UCI)

* Diuresis forzada neutra: litio, quinidina, anfetaminas, talio, Amanita Phalloides y
paraquat

* Diuresis forzada alcalina: fenobarbital, salicilatos, metotrexate, isoniazida
e Depuracion extrarrenal: intoxicaciones graves sin respuesta a medidas
convencionales
* Hemodialisis: metanol, etilenglicol, salicilatos, litio, fenobarbital, bromo y paraquat
» Plasmaféresis: puede se util en digoxina y hormonas tiroideas
e Exanguinotrasfusion: intoxicacion por metahemoglobizantes con niveles > 40%



Intoxicaciones especificas: Paracetamol

e Causa mas frecuente de intoxicacion en ninos
* Dosis toxica: 150 mg/kg en nifios, 7,5-10 gramos en adultos.

* Fases clinicas:

* Estadio | (0-24 horas postingesta): aun no existe dafio hepatico.
* Paciente asintomatico, nauseas o vomitos
* Analitica normal o elevacion de transaminasas a las 8-12 horas tras ingestas severas.
* Estadio Il (24-72 horas postingesta): inicio del dafio hepatico.
* Puede continuar la ausencia de sintomas o aparecer nauseas y vomitos
* Elevacion de transaminasas
» Estadio Ill (48-96 horas postingesta): es el periodo de maxima hepatotoxicidad.
* Encefalopatia, coagulopatia, ictericia, fracaso multiorganico y muerte.
* Elevacién transaminasas, bilirrubina, creatinina, INR, acidosis
» Estadio IV: fase de recuperacion.
* Mejoria de la clinica
* Normalizacidn de las alteraciones analiticas



Intoxicaciones especificas: Paracetamol

500

* Diagnostico: sospecha clinica + determinacion de
los niveles plasmaticos de paracetamol (indicado
en todos los paciente con sospecha de sobredosis )

e Determinar perfil hepatico, renal, coagulacion,
pancreatico y orina.

* Si hay dudas de la hora de sobredosificacion, hacer
niveles al inicio y posteriormente a las 4 horas (aunque
los niveles sean indetectables)

* Determinar riesgo de toxicidad. Nomograma de Rumack
Matthew

 Si presentacion 24 horas después de la ingesta los
niveles son indetectables pero ya puede desarrollar la
toxicidad

2 Riesgo
Probable

Tardio

Sin Riesgo

Concentracién de Acetaminofeno plasmético (pg/mi)

0 p 8 12 16 20 24
Tiempo post-ingesta (h)



Intoxicaciones especificas: Paracetamol

* Manejo: ABCDE

* Inicialmente asintomaticos, manejo de co-ingestas.
e Carbon activado: 2-4 horas de la ingesta

* N-acetilcisteina:

* Indicaciones
* Toxicidad posible en normograma

* Ingesta toxica sospechada sin posibilidad de realizar niveles plasmaticos en las siguientes 8
horas.

* Tiempo de ingesta desconocida y niveles de paracetamol > 10 mcg/mL
* Sise evidencia hepatotoxicidad y hay historia de sobredosis de paracetamol.

* Pacientes con presentacion tardia (>24 horas de ingestion excesiva) y evidencia de dafio
hepatico (consultar experto)



Intoxicaciones especificas: Paracetamol

* Manejo: ABCDE

* N-acetilcisteina:
* Posologia: oral o iv (eleccién)
* 150 mg/Kg diluido en 250 ml de suero glucosado 5% a pasar en 1 hora
* 50 mg/Kg diluido en 500 ml de suero glucosado 5% a pasar en 4 horas
e 100 mg/Kg diluido en 1000 ml de suero glucosado 5% a pasar en 16 horas

* Repetir niveles de paracetamol, perfil hepatico e INR antes de detener la NAC*:

* Siniveles detectables, elevacidon de GPT alteracion INR continuar a 6,25mg/Kg/hora y repetir
cada 12 horas hasta paracetamol indetectable, GPT en descenso e INR<2.

* Tratamiento sintomatico:
* Nauseas, vomitos: ondasetron o metoclopramida
* Fallo hepatico (ingreso UCI): tratamiento especifico, considerar trasplante hepatico



CASO 1

* Mujer de 75 afios. TA 150/65, FC 70 Ipm, SO2 98%
* MC: sospecha de intoxicacion por diazepam

 Anamnesis: no tiene AP de interés consulta a urgencias por mareo,
somnolencia y torpeza motora que atribuye al inicio de tratamiento con
diazepam pautado 5 dias antes por cuadro vertiginoso y cefalea leve de 3
dias de evolucion.

* Tratamiento con diazepam 5 mg: 72 comp cada 8 horas suspendido hace 48
horas por mala tolerancia. Niega ingesta de otros farmacos ni otros toxicos.

* Exploracion fisica: Glasgow 15/15, bradildlica y bradipsiquica, impresiona
de leve debilidad en hemicuerpo izoluierdo gue atribuye a que es diestra,
resto de la exploracion fisica normal.

e ¢Cual seria el siguiente paso a seguir?



CASO 1

A. Solicitar analitica de sangre y orina con niveles de toxicos y ECG

B. Dar de alta hospitalaria ya que la ingesta de diazepam no ha sido
toxica

C. Poner flumazenilo iv para ver si hay respuesta

D. No solicitar ninguna prueba y mantener a la paciente en
observacion hasta que desaparezca la clinica



CASO 1

A. Solicitar analitica de sangre y orina con niveles de toxicos y ECG

B. Dar de alta hospitalaria ya que la ingesta de diazepam no ha sido
toxica

C. Poner flumazenilo iv para ver si hay respuesta

D. No solicitar ninguna prueba y mantener a la paciente en
observacion hasta que desaparezca la clinica



CASO 1

e Analitica de sangre: hemograma, gasometria venosa, coagulacion,
bioquimica con perfil hepatico, funcion renal e iones normales.
Benzodiacepinas en orina positivo

 ECG: normal, ritmo sinusal, QRS estrecho, sin alteraciones
significativas de la repolarizacion

 Se re-explora a la paciente sin cambios con respecto a la exploracion
inicial
* ¢Cual seria el siguiente paso a seguir?



CASO 1

A. Dar de alta hospitalaria ya que la ingesta de diazepam no ha sido
toxica
B. Poner flumazenilo iv para ver si hay respuesta

C. No solicitar ninguna prueba y mantener a la paciente en
observacion hasta que desaparezca la clinica

D. Solicitar TC craneal



CASO 1

A. Dar de alta hospitalaria ya que la ingesta de diazepam no ha sido
toxica
B. Poner flumazenilo iv para ver si hay respuesta

C. No solicitar ninguna prueba y mantener a la paciente en
observacion hasta que desaparezca la clinica

D. Solicitar TC craneal






CASO 2

e Varén de 18 anos. TA 120/60, FC 70 lpm, SO2 100%
* MC: ingesta de 30 comprimidos de paracetamol

 Anamnesis: no tiene AP de interés consulta, acompanado por su
madre, porque ha ingerido 30 comp de paracetamol 500 mg hace
aproximadamente 4 horas. Niega consumo de otros toxicos o
farmacos. El paciente esta asintomatico. Exploracion normal.

 iCual seria el siguiente paso a seguir?



CASO 2

Dar de alta porque esta asintomatico

B. Solicitar analitica sangre, orina con toxicos y niveles de paracetamol
y salicilatos en sangre, iniciar tratamiento con NAC, colocar SNG y
realizar LG y dar dosis unica de CA 50 gramos.

C. Solicitar analitica de sangre, orina con toxicos y niveles de

paracetamol y salicilatos en sangre y dar dosis unica de CA 50
gramos.

D. Solicitar analitica de sangre, orina con toxicos y niveles de
paracetamol y salicilatos en sangre y no pautar ningun tratamiento
porque esta asintomatico



CASO 2

Dar de alta porque esta asintomatico

B. Solicitar analitica sangre, orina con toxicos y niveles de paracetamol
y salicilatos en sangre, iniciar tratamiento con NAC, colocar SNG y
realizar LG y dar dosis unica de CA 50 gramos.

C. Solicitar analitica de sangre, orina con toxicos y niveles de

paracetamol y salicilatos en sangre y dar dosis unica de CA 50
gramos.

D. Solicitar analitica de sangre, orina con toxicos y niveles de
paracetamol y salicilatos en sangre y no pautar ningun tratamiento
porque esta asintomatico



CASO 2

 La analitica de sangre es normal, los toxicos en orina son negativos,
niveles de salicilatos negativo, niveles de paracetamol a las 4 horas de
la ingesta en posible rango de toxicidad.

* El paciente sigue asintomatico.
* ¢Cual seria el siguiente paso a seguir?



CASO 2

Dar de alta porque esta asintomatico y con analitica normal.

B. Iniciar tratamiento con NAC iv a las dosis recomendadas y repetir
analitica con perfil hepatico y niveles de paracetamol antes de
suspender NAC

C. Repetir niveles de paracetamol para confirmar toxicidad e iniciar
NAC si se confirman niveles de toxicidad probable

D. Ingresar en UCI.



CASO 2

Dar de alta porque esta asintomatico y con analitica normal.

B. Iniciar tratamiento con NAC iv a las dosis recomendadas y repetir
analitica con perfil hepatico y niveles de paracetamol antes de
suspender NAC

C. Repetir niveles de paracetamol para confirmar toxicidad e iniciar
NAC si se confirman niveles de toxicidad probables

D. Ingresar en UCI.



CASO 3

 VVaron sin filiar encontrado en la calle con bajo nivel de consciencia.

* EF: TA 80/40, FC 50 Ipm, T2 352C, SO2 88%. Piel fria, no sudorosa,
pupilas puntiformes, no lesiones cutaneas, caquéctico, sin respuesta a
estimulos verbales, con escasa respuesta a estimulos dolorosos,
hipotonia generaliza, roncus aislados a la AP, FR < 10 rpm, no
irritacion peritoneal y RHA normales.

e iCual de las siguientes acciones seria menos correcta”?



CASO 3

Monitorizar, coger una via periférica, administrar oxigeno.

B. Realizar una glucemia capilar y si la glucemia capilar es baja
administrar 100 mg de tiamina im seguida de glucosa a 50% iv.

C. Realizar una glucemia capilary si la glucemia capilar es normal
administrar naloxona 0,2 mg iv.

D. Realizar una glucemia capilar y si la glucemia capilar es normal
administrar flumazenilo 0,25 mg iv.



CASO 3

Monitorizar, coger una via periférica, administrar oxigeno.

B. Realizar una glucemia capilar y si la glucemia capilar es baja
administrar 100 mg de tiamina im seguida de glucosa a 50% iv.

C. Realizar una glucemia capilar y si la glucemia capilar es normal
administrar naloxona 0,2 mg iv.

D. Realizar una glucemia capilar y si la glucemia capilar es normal
administrar flumazenilo 0,25 mg iv.



CASO 3

* Tras la primera dosis de naloxona iv mejoria del nivel de consciencia,
con respuesta a estimulos verbales, mejoria de 1a SO2 a 98% y la FR a
18 rpm. El paciente es trasladado al hospital.

* A su llegada persiste con constantes estables, tendencia al sueno, con
roncus diseminados a la exploracion. Refiere ser consumidor habitual
de heroina fumada, no parenteral, no tiene otros AP de interés.

* ¢Cual seria el siguiente paso a seguir?



CASO 3

Dar el alta porque se ha solucionado el cuadro.

B. Dejar en observacion con monitorizacion de constantes, solicitar P.
complementarias, dejar en dieta absoluta y pautar sueroterapia
previa administracion de tiamina im.

C. Ingreso en UCI

D. Dejar en observacion con monitorizacion de constantes, solicitar P.
complementarias, dejar en dieta absoluta y pautar sueroterapia
previa administracion de tiamina im y administrar flumazenilo 0,2
mg iv porque el paciente sigue somnoliento.



CASO 3

Dar el alta porque se ha solucionado el cuadro.

B. Dejar en observacion con monitorizacion de constantes, solicitar P.
complementarias, dejar en dieta absoluta y pautar sueroterapia
previa administracion de tiamina im.

C. Ingreso en UCI

D. Dejar en observacion con monitorizacion de constantes, solicitar P.
complementarias, dejar en dieta absoluta y pautar sueroterapia
previa administracion de tiamina im y administrar flumazenilo 0,2
mg iv porque el paciente sigue somnoliento.



CASO 3

* Tras 30 minutos de su llegada a urgencias el paciente presenta de
nuevo SO2 < 90%, bradipnea y bajo nivel de consciencia con escasa
respuesta a estimulos dolorosos.

* ¢Cual seria el siguiente paso a seguir?



CASO 3

A.

Realizar una glucemia capilar y si la glucemia capilar es normal
administrar naloxona nueva dosis 0,2 mg iv seguida de perfusion de
naloxona (2 mg en 500 ml de SG % en 4 horas).

Realizar una glucemia capilar y si la glucemia capilar es normal
administrar flumazenilo 0,25 mg iv.

Realizar una glucemia capilar y si la glucemia capilar es normal 10T
para asegurar la via aérea y el adecuado intercambio gaseoso.

El paciente debe seguir monitorizado pero por ahora no precisa
nuevas medidas terapéuticas adicionales.



CASO 3

A.

Realizar una glucemia capilar y si la glucemia capilar es normal
administrar naloxona nueva dosis 0,2 mg iv seguida de perfusion de
naloxona (2 mg en 500 ml de SG % en 4 horas).

Realizar una glucemia capilar vy si la glucemia capilar es normal
administrar flumazenilo 0,25 mg iv.

Realizar una glucemia capilar y si la glucemia capilar es normal IOT
para asegurar la via aérea y el adecuado intercambio gaseoso.

El paciente debe seguir monitorizado pero por ahora no precisa
nuevas medidas terapéuticas adicionales.






