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INTOXICACIÓN AGUDA

Cuadro clínico producido por la
incorporación de una dosis tóxica de una
substancia en el organismo

 Curso agudo

 Dosis única o múltiple en breve plazo



TOXICIDAD HUMANA

• INTOXICACIONES AGUDAS
– SERVICIOS ASISTENCIALES

• Urgencias
• UCIs
• Unidades de Toxicología Clínica

– SERVICIOS DE INFORMACIÓN TOXICOLÓGICA

• INTOXICACIONES CRÓNICAS

• MUTAGÉNESIS, CARCINOGÉNESIS,
TERATOGÉNESIS



SERVICIO DE URGENCIAS
UNIDAD DE 

TOXICOLOGÍA 
CLÍNICA



UNIDADES DE TOXICOLOGÍA 
CLÍNICA

• FUNCIONES

– INFORMACIÓN

– ASISTENCIAL

– ANALÍTICA

INFORMACIÓN TOXICOLÓGICA

EPIDEMIOLOGÍA TOXICOLÓGICA









FRECUENCIA (2018)
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Grupos de drogas de abuso
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Grupos de otros tóxicos
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===> DECISION TERAPÉUTICA

===> Lugar y Tipo de asistencia

– Primaria

• Tratamiento completo

• Tratamiento previo o para el traslado

– Hospital: Urgencias, Planta, UCI



Vitales
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TIPOS DE TRATAMIENTO

• SINTOMÁTICO

• ESPECÍFICO

– EVACUANTE

– NEUTRALIZANTE

– ANTIDÓTICO

– ELIMINADOR

Diagnóstico sindrómico
Diagnóstico específico

Vía de entrada

Agente tóxico



TRATAMIENTO SINTOMÁTICO

• Asegurar las funciones vitales ===>
garantizar vía respiratoria

• Mantenimiento del Coma <===> Cura
escandinava



Vitales dentro



Boxes de obs



TRATAMIENTO SINTOMÁTICO

• Fluidoterapia

• Vitamina B

• Protectores de mucosa

Indicaciones?

Sedación en cuadros de agitación exógena 
 Benzodiacepinas



For good reason, I constantly and emphatically remind our
residents and fellows that the patient with agitated delirium,
particularly one who is actively and persistently struggling against
restraint, should be treated as a true emergency – a cardiac arrest
waiting to happen.
There are numerous reports of sudden cardiac death in agitated
delirium patients in the medical literature. Here’s a typical
scenario: a 29 year-old man was pulled over by police for driving
erratically. He was agitated and confused, resisted arrest, was
sprayed with OC (oleoresin capsaican; pepper), continued to
resist, physically subdued (all according to accepted “escalating
ladder of force” police SOPs), continued to struggle despite being
placed face-down in 4-point restraints on the ambulance stretcher,
and suddenly stopped moving (except for brief twitching of his
feet) as he was being loaded into the ambulance, when he was
found to be pulseless and asystolic. His passenger reported that
he had been sniffing cocaine just prior to being stopped (except
for MJ, no other drugs were detected)



TRATAMIENTO DE LA AGITACIÓN 

• Quién debe hacerlo

• Como hacerlo

– Benzodiacepinas :

• Midazolam amp 15 mg (3 mL) sc o in

• Diazepam amp 10 mg (2 mL) iv
(bolo/perfusión)

– Propofol (1-2%) amp 20 mL en bomba a 5-10
mL/h

?
?



TIPO DE TRATAMIENTO

• SINTOMÁTICO

• ESPECÍFICO

– Descontaminación de la vía de entrada
(evacuante/neutralizante)

– Eliminador

– Antidótico

Criterios de utilización

• Vinculados al Agente

• Vinculados a la Vía de entrada



Descontaminación 
de la vía de 

entrada



MEMBRANAS DE ABSORCIÓN



TRATAMIENTO EVACUANTE

OBJETIVO Apartar el tóxico que todavía no ha sido
absorbido de la vía de entrada <===> Impedir el
contacto del tóxico con la membrana de absorción

• Es posible en

– vía digestiva

– vía cutánea

– vía ocular

• No es posible en

– vía respiratoria

– vía parenteral



TRATAMIENTO EVACUANTE 
GÁSTRICO

INDICACIONES
• Criterio cronológico : 1-3 horas

• Tipo de producto

• Situación clínica

Gravedad presumida > Gravedad de las
complicaciones

BALANCE RIESGOS/BENEFICIOS 



TRATAMIENTO EVACUANTE 
GÁSTRICO

EMETICOS

• Jarabe de Ipecacuana (0,125-0,154%)

– Dosis : Adulto = 20 g (15 ml en un vaso de agua)
niño 12-30 m = 1 g/kg sin pasar de 10 g
niño 30 m -15 a = 1 g/kg sin pasar de 20 g

– Efecto ===> vómito 15-20 min en el 70%. Se puede
repetir una vez.

• Apomorfina

– Dosis vía sc 0,1 mg/kg

– Efecto ===> vómito muy rápido, potencial depresión
respiratoria



EVACUACIÓN/LAVADO GÁSTRICO



TRATAMIENTO EVACUANTE 
INTESTINAL

OBJETIVO Aumentar la velocidad de tránsito intestinal

– purgante salino : Sulfato de Magnesio.
• Especialmente indicado en asociación a la administración

de C, intoxicación por substancias que disminuyen el
tránsito (anticolinérgicos) y substancias con ciclo
enterohepático

– PoliEtilenGlicol

– Enemas

– Extracción quirúrgica



TRATAMIENTO NEUTRALIZANTE

OBJETIVO Adsorber las moléculas de tóxico
presentes en el tracto gastro-intestinal con
un triple efecto ===>

• impedir la absorción del tóxico no
absorbido

• impedir la reabsorción del tóxico en
ciclo entero-hepático

• promover diálisis intestinal



TRATAMIENTO NEUTRALIZANTE

• CARBÓN ACTIVADO

– Dosis 30-50 g vía oral disuelto en
agua directo o por sonda de lavado

– Unica o múltiple





Informe anual 2017 NPDS



TÓXICOS QUE SE ABSORBEN POR 
VIA CUTÁNEA

Insecticidas O-P y O-C

Otros compuestos orgánicos Clorados :
Hexaclorofeno, Hexaclorobenzeno

Disolventes orgánicos: Hidrocarburos

Mercurio orgánico

Anilinas

Nitratos



DESCONTAMINACIÓN CUTÁNEA

• Procedimiento: eliminación ropa contaminada

– ducha de descontaminación

– protección del descontaminador

• Líquidos a emplear ==>

– Agua (contraindicada en Na, óxido de Ca o P)

– Gluconato cálcico Acido fluorhídrico

– Aceite mineral Na elemental





DESCONTAMINACIÓN OCULAR

Pretende evitar lesiones locales
absorción sistémica

Agentes Disolventes
Cáusticos

Tratamiento

Urgencia oftalmológica que requiere
descontaminación inmediata y traslado a medio
especializado

Irrigación con agua, solución de Ringer o suero
salino durante 30 minutos

Anestesia tópica (contraindicada si ruptura
ocular)





Promoción de la 
eliminación



TRATAMIENTO ELIMINADOR

OBJETIVO Promover la salida del tóxico del
organismo desde el compartimento
circulatorio

– Es posible por
• vía renal

• vía extrarrenal

• vía respiratoria

• vía digestiva



TRATAMIENTO ELIMINADOR 
RENAL

• Indicaciones

• Tóxico eliminable sin metabolizar por vía
renal

HIDROSOLUBILIDAD

• Contraindicaciones

• Insuficiencia renal

• Edema cerebral y pulmonar

• Hipotensión/ shock



TRATAMIENTO ELIMINADOR 
RENAL

• Diuresis forzada

–Neutra Fluidoterapia, diuréticos

–Alcalina Bicarbonato Na

• Diuresis alcalina Bicarbonato Na



TRATAMIENTO ELIMINADOR 
EXTRARRENAL

• Hemodiálisis

• Hemoperfusión

• Hemofiltración

• Hemodiafiltración

• Plasmaféresis

• Diálisis peritoneal

EXTRIP WORKGROUP



Tratamiento 
antidótico



SUBSTANCIAS QUE SE OPONEN
AL EFECTO ESPECÍFICO DEL
AGENTE TÓXICO

ANTIDOTOS



ANTIDOTOS: definicion

• Un fármaco de mecanismo de acción conocido

• Capaz de modificar la toxicocinética o la
toxicodinámica del tóxico

• Cuya administración al paciente intoxicado induce
de forma fiable un beneficio significativo

Baud FJ, Borron SW, Bismuth C. Modifying toxicokinetics with antidotes. Toxicol 
Lett. 1995 Dec;82-83:785-93



EL ANTIDOTO PERFECTO

• Un fármaco cuyo mecanismo de acción ha sido
bien determinado

• Actúa de forma fiable cuando su tóxico
antagonizado está presente

• Que casi nunca causa reacciones adversas

• Pequeñas dosis requeridas y administración
simple

• No requiere tests animales o humanos

• Barato, de largo periodo de caducidad y
reembolsable

Borron SW. The perfect antidote. Acad Emerg Med 2014 Nov;21(11):1292-4

Existe ?



Eficiencia

• Relevancia clínica

– Gravedad del efecto prevenido o
revertido

– Velocidad de acción (Tóxico / Antídoto)

– Ventana de urgencia / utilidad

– Terapias alternativas

• Epidemiología

• Precio, vida útil, reembolso

• Otros usos más comunes

/ Disponibilidad



Dart RC, Goldfrank LR, Chyka PA, Lotzer D, Woolf AD, McNally J, Snodgrass WR, Olson KR, Scharman E, 
Geller RJ, Spyker D, Kraft M, Lipsy R.. Ann Emerg Med. 2000 Aug;36(2):126-32.

Combined evidence-based literature analysis and 
consensus guidelines for stocking of emergency 
antidotes in the United States

Dart RC, Borron SW, Caravati EM, Cobaugh DJ, Curry SC, Falk JL, Goldfrank L, Gorman SE, Groft S, Heard 
K, Miller K, Olson KR, O'Malley G, Seger D, Seifert SA, Sivilotti ML, Schaeffer T, Tomassoni AJ, Wise R, 
Bogdan GM, Alhelail M, Buchanan J, Hoppe J, Lavonas E, Mlynarchek S, Phua DH, Rhyee S, Varney S, 
Zosel A; Antidote Summit Authorship Group. Ann Emerg Med. 2009 Sep;54(3):386-394

Expert consensus guidelines for stocking of 
antidotes in hospitals that provide emergency
care. 



Dart RC, Goldfrank LR, Chyka PA, Lotzer D, Woolf AD, McNally J, Snodgrass WR, Olson KR, Scharman E, 
Geller RJ, Spyker D, Kraft M, Lipsy R.. Ann Emerg Med. 2000 Aug;36(2):126-32.

Combined evidence-based literature analysis and 
consensus guidelines for stocking of emergency 
antidotes in the United States

20 antídotos considerados
N-acetylcisteine
Atropine
Crotalid snake antivenin
Ca and Cl Gluconate
Cyanide antidote kit
Deferoxamine
Digoxine immune Fab
Dimercaprol
Ethanol
Fomepizole
Glucagon
Methylene blue
Naloxone
Pralidoxime
Pyridoxine
Na bicarbonate

16 recomendados  para
almacenamiento

2 no recomendados  para
almacenamiento

2 sin consenso

Black widow antivenim
EDTA

Flumazenil
Physostigmine



Dart RC, Borron SW, Caravati EM, Cobaugh DJ, Curry SC, Falk JL, Goldfrank L, Gorman SE, Groft S, Heard 
K, Miller K, Olson KR, O'Malley G, Seger D, Seifert SA, Sivilotti ML, Schaeffer T, Tomassoni AJ, Wise R, 
Bogdan GM, Alhelail M, Buchanan J, Hoppe J, Lavonas E, Mlynarchek S, Phua DH, Rhyee S, Varney S, 
Zosel A; Antidote Summit Authorship Group. Ann Emerg Med. 2009 Sep;54(3):386-394

Expert consensus guidelines for stocking of 
antidotes in hospitals that provide emergency 
care. 

24 antídotos considerados Atropine
Ca Chloride
Ca Gluconate
Cyanide antidote kit
Hidroxocobalamine
Digoxione immune Fab
Flumazenil
Glucagon
Methylene blue
Naloxone
Physostigmine
Piridoxine
Na bicarbonate

12 inmediatamente disponibles 

9 disponibles en 1 h

Disponibles sin 
tiempo especificado

Some antivenim
Quelant agents

N-acetylcisteine
Crotalid snake antivenin
Deferoxamine
Dimercaprol
Ethanol
Fomepizole
Octreotide
KI
Pralidoxime



RECOMENDACIONES

• Herramienta para la toma de decisiones para el
almacenamiento adecuado de antídotos en
hospitales que prestan atención en urgencias

• Cada hospital debe realizar una evaluación de la
vulnerabilidad al riesgo de determinados tóxicos
para establecer la necesidad de almacenamiento de
antídotos en ese hospital



EVALUACIÓN
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INTERFERENCIA METABÓLICA

• NAC Paracetamol

• Etanol, Metilpirazol  Metanol,
Etilenglicol

• Tiosulfato CN



INTERFERENCIA METABÓLICA

• NAC Paracetamol

• Etanol, Metilpirazol  Metanol,
Etilenglicol

• Tiosulfato CN



GLUCURONIDO CONJUGADO

SULFATO CONJUGADO

NAPBQ + GLUTATION

Especies reactivas CITOLISIS
HEPÁTICA

Tiempo útil de administración = 8 h



INTERFERENCIA METABÓLICA

• NAC Paracetamol

• Etanol, Metilpirazol  Metanol,
Etilenglicol

• Tiosulfato CN



METANOL / ETILEN GLICOL

• ETANOL / FOMEPIZOL

CH3OH(2) CH2O HCOOH

CH3CH2OH(1) CH3CHOH

OHCH2 CH2OH(3) HOCH2CHO HOOC COOH

Km 0.45 mM (1)

Km 7 mM (2)

Km 30 mM (3)

afinidad

Tiempo útil de administración = lo antes posible
(fase de latencia 6-30h)

inhibición

A
C
I
D
O
S
I
S



INTERFERENCIA METABÓLICA

• NAC Paracetamol

• Etanol, Metilpirazol  Metanol,
Etilenglicol

• Tiosulfato CN

Na2S2O3

Segunda línea de administración



DESPLAZAMIENTO DE LA DIANA

• Receptores neuronales

– Naloxona opiáceos/opioides

– Flumazenil bzd

• Enzimas

– Oximas inhibidores Acetilcolinesterasa

• Proteínas

– Oxígeno CO



PARADA
RESPIRATORIA

Tiempo útil de administración = inmediato

RECUPERACION
COMPLETA

RECEPTOR OPIOIDE



FLUMAZENIL

BZD

SÍNDROME HIPNOTICO SEDANTE

Cl-

Cl-

Cl-Cl-Cl- Cl-Cl-

RECEPTOR GABA

gravedad ?

Tiempo útil de administración = inmediato o nunca



PARATION

ACETILCOLINA

síndrome muscarínico/nicotinico

Insuficiencia respiratoria aguda y rápida

ACETILCOLINESTERASA

Acetil-
colinesterasa



PRALIDOXIMA

PARATION

Tiempo útil de administración = antes de 12-48 h

RECUPERACIÓN 
ENZIMÁTICA

o inmediata ?

OBIDOXIMA



O2

O2

O2

O2

CO

Tiempo útil de administración = inmediato



SECUESTRO/ELIMINACION

• Agentes quelantes

– CaNa2EDTA, BAL, DMPS , succímero,
deferoxamine metales, metaloides

– Hidroxocobalamina CN-

• Fab Inmunocomplejos / Antisueros (IgG)

– digital

– crotalidae

– Víboras

• Emulsión lipídica



Dianas metales  alteración Proteínas 
lesión multiorgánica

Me+ 

Redistribución

Tiempo útil de administración = no crítico

eliminación renal

EDTA



Tiempo útil de administración = inmediato

Fe3+

CN-

Interrupción de la
cadena respiratoria

mitocondrial

Muerte en pocos minutos



Más allá de los Antídotos 
convencionales…

• Nuevas formas de administración

– Adición de quelantes en el líquido de
diálisis : Combinación de ERCH
(Extracorporeal Regional Complexing Haemodialysis) + DMPS
en la línea de diálisis en intoxicación por
Hg

• Nuevos mecanismos antidóticos

– Emulsiones lípidicas



Cualquier tipo de arritmia
Bradicardia extrema

Asistolia

Tiempo útil de administración = inmediato





REVERSIÓN DE SíNTOMAS ESPECÍFICOS

• Atropina agentes colinérgicos

• Fisostigmine agentes anticolinérgicos

• Sales Ca, Glucagón, Insulina  β-bloqueantes y
Ca-antagonistas

• Glucosa agents hipoglucémicos

• Bicarbonato salicilatos

• Vit K dicumarínicos



ATROPINA

ACETILCOLINA

síndrome muscarínico/colinérgico

efectos anticolinérgicos

Tiempo útil de administración = inmediato

RECEPTOR MUSCARINICO



DETERMINANTES DE DISPONIBILIDAD
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1,350,000 habitantes
50,000 km2

9 Hospitales públicos
4 en Zaragoza

ARAGÓN

3 horas

1 hora



DISPONIBILIDAD ANTIDOTOS

¿Cuándo y 
dónde?



PERFIL ETIOLÓGICO 2011-2016
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INDICACIONES /FLUMAZENIL

• Total intoxicaciones agudas (2009-2012) = 4132

• Criterios de indicación:

– GCS < 8

– O2 < 90%

825

222
2520,0 30,0 11,0

Bzd Flumazenil indicación
correcta

n casos %



Metanol
O-P Insecticidas
Amanitinas
HCN

TÓXICOS MENOS COMUNES
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INFORMACION

• Tabla de antídotos disponibles (pag web)

– Antídotos disponibles en Farmacia, Urgencias y
UCI

– Presentación comercial

– Dosis recomendadas

• Disponible 24 h para todos los Servicios de
Urgencias en la Comunidad



Antidotos específicos Otros usos
Acetilcisteina Atropina
Suero antiofidio Ca
EDTA Ca di Na Cloruro y Gluconato Ca
Deferoxamina Glucagon
Digoxina Ac Fab Bicarbonato Na
Dimercaprol Penicilina
Etanol Piridoxina
Flumazenil
Hydroxocobalamina
Azul de metileno
Naloxona
Pralidoxima





Presentación de la Red de Antídotos en Aragón

Raquel Aguilar y Santiago Nogué, en representación del “Grupo de 

Antídotos”

Zaragoza, 26 de septiembre de 2018



Colabora



¿Qué antídotos?

ANTÍDOTOS 
SELECCIONADOS

Listado dinámico

• Anticuerpos antidigoxina
• Dantroleno
• Deferoxamina
• Dimercaprol
• Edetato cálcico disódico
• Etanol

• Fisostigmina
• Fomepizol
• Glucagón
• Hidroxocobalamina
• Idarucizumab
• Pralidoxima

• Silibinina
• Suero antibotulínico
• Suero antiofídico 
• Glucarpidasa
• Uridina triacetato
• Defibrotide

18





7 Hospitales





En Conclusión…

• Las decisiones sobre estocaje de antídotos no
pueden tomarse estrictamente sobre la base de
criterios clínicos

• Razones epidemiológicas y económicas son
factores limitantes que deben ser
cuidadosamente evaluados en cada nivel
asistencial



Gracias

aferrer@salud.aragon.es

www.fetoc.es


