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OBJETIVO

v  ACERCAR LA ASISTENCIA AL INTOXICADO AGUDO
A LA SEGURIDAD CLINICA.

—> A PARTIR DE LA REVISION DE LAS ACTUACIONES QUE SE REALIZAN
HABITUALMENTE EN LOS INTOXICADOS, Y DE LOS ASPECTOS
MEJORABLES Y EVITABLES EN LAS MISMAS
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INTRODUCCION

La atencidn sanitaria es una actividad compleja, con muchos riesgos, en la

gue son frecuentes los errores.

Brennan TA, Leape et al (Boston)
Incidence of adverse events and negligence in hospitalized patients. Results of the Harvard Medical
Practice Study I.

N Engl I Med 1991 Feb 7:324(6):370-6.

“To err is human” building a safer system means designing processes of carg
ensures that patients are safe from accidental injury

Linda T. Kohn, Janet M. Corrigan, i
TOERR S Jlllmﬂﬂ
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* En nuestro pais (estudio ENEAS 2005) cifro a los EAs en un
9.3% , de los cuales el 37.4% tienen relacion con la medicacion
administrada.

http://Iwww.seguridaddelpaciente.es/contenidos/castellano/2006/ENEAS.pdf

* EI50% de los EAs en general son evitables en la practica clinica,
pero en urgencias llegan al 70%.

Wears RL, Leape LL. Human error in emergency medicine. Ann Emerg Med
1999;34:370-2
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Caracteristicas de funcionamiento propias de los servicios de urgencias que predisponen al error

MUCHAS DECISIONES EN POCO TIEMPO ( VALORACION , DIAGNOSTICO INICIAL Y DIAGNOTICO DIFERENCIAL,

COLPASO DEL AREA DE TRABAJO

SOBRECARGA DE TRABAJO —-ACTIVIDAD, RECURSOS HUMANOS MAL DIMENSIONADOS
INEXPERIENCIA- FALTA DE FORMACION TANTO DE MEDICOS COMO DE ENFERMERIA
INTERRUPCIONES EN LA ASISTENCIA

DIVERSIDAD DE GRAVEDAD EN LA ATENCION EN UN MISMO ESPACIO

INTERVALOS DE DECISION BREVES

CAMBIOS DE TURNO Emergency medicine: A practice prone to error?
Pat Croskerry, MD; Douglas Sinclair, MDt
JORNADAS DE TRABAJO LARGAS Y DENSAS CJEM 2001;3(4):271-276

ESCASO FEED-BACK . SE DESCONOCE EVOLUCION
FALTA DE SOPORTE (VALIDACION FARMACEUTICA TRATAMIENTOS PAUTADOS)
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v URGENCIAS - servicio FINALISTA en la MAYOR
PARTE DE LAS CONSULTAS POR INTOXICACION (85-
90%), sin intervencion de otros servicios y sin
seguimiento especifico posterior al alta (salvo
excepciones -UDT-).

v El IMPACTO ESPERADO de una PROPUESTA que
pretende mejorar la asistencia deberia ser NOTORIO.
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““““““ 1. Sistemas de Triaje para detectar potencial
gravedad y priorizar atencion inicial NO estan
muy orientados al intoxicado agudo
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: Propuesta de dos Unidades de Toxicologia de clasificacion del nivel de priorizacidn en Triaje a aplicar a los intoxicados a su llegada a urgencias,

Ca? seglin sea |?\I ?‘llt;acwn clinica AAS > 75 mg
Paracetamol > 7.5 gr ( o > 150 mg /kg)
Carbamazepian > 10 gr
Valproico > 60 mg/kg
Antidepresivos triciclicos >10 veces la dosis
Atenolol > 500 mg
Escitalopram > 400 mg
Cloroquina > 30 mg / kg
Venlafaxina > 1 gr
Litio > 4 gr (> 1 gr si estaba ya tratado)
Setas (si intervalo desde ingesta > 6 horas)
Insecticidas, cualquier ingesta
Metanol, cualquier ingesta
Etilenglicol, cualquier ingesta
Herbicidas, cualquier ingesta

O

1

bra de la

CLINI

BARCELONA
Hospital Universitar

O O OO0 O o o o o o o o o o
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segun sea la situacion clinica o el toxico implicado.
Nivel Situacion clinica del intoxicado a su llegada a Triaje

v'  Cualquier otra intoxicacién no contemplada en los supuestos anteriores. Ejemplo
Ingesta medicamentosa asintomatica, por productos sin riesgo y fuera de intervalo de
descontaminacion digestiva

Picadura / mordedura de serpiente > 6 horas sin otros sintomas

Picadura de otros animales sin otra clinica

Inhalacidon de mezcla de vapores de productos de limpieza sin distress respiratorio

ANANEN

v'Visitas legales o judiciales tras presunta intoxicacion para extraccion analitica
confirmativa

Ningun intoxicado deberia estar en este nivel de prioridad

F wee
CLINI g
BARCELONA son ESpases

o u - hospital universitari
Hospital Universitar sector ponent
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=2 2. Ubicacion en un espacio adecuado

v Intoxicado, paciente dindmico, puede empeorar... a veces
mucho

v" Monitorizacion / vigilancia clinica

v Entorno tranquilo y con cierta intimidad para entrevista PSQ
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28, Asistencia intoxicado—> seguir prioridades

nacional SEMES

B URGO S

OTROS ASPECTOS DEL EPISODIO:
LEGALES, PSICOLOGICOS, ENTORNO

VALORAR USO TERAPIAS ESPECIFICAS:
DD, ANTIDOTOS, ELIMINACION

INFORMACION Y
REGISTRO DE DATOS DEL
EPISODIO

ESTABILIZACION
HEMODINAMICA Y
TRATAMIENTO SOPORTE




28  Detectary tratar cualquier signo de gravedad (PCR,

Congreso
naclonal SEMES

°°°°°° shock, convulsion, distress, dolor, agitacion....)

Algoritmo de SVA

. . Avisarllamaral sso [P0
Casi siempre el

error se da al NO
indicar el
tratamiento
adecuado en esta
fase.

+ Trombosis {coronaria / pulmonar)

Nolan JP, Hazinski MF, Billi JE, Boettiger BW, Bossaert L, de Caen AR
et al. 2010 International Consensus on Cardiopulmonary
Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care Science With

Treatment Recommendations. Resuscitation 2010; 81s: e1—e25.



Emergencias 2011; 23: 378-385

Emulsion lipidica intravenosa:
un nuevo antidoto para uso en reanimacion

28
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SANTIAGO NOGUE™, Nuria COROMINAS? DoLors SOY?, Juan CINO?

Intoxicacién aguda grave en adultos por:
— Anestésicos locales
— Betabloqueantes, calcioantagonistas o amiodarona
— Antidepresivos ciclicos o antipsicéticos
- Glifosato (herbicida)

....1ODO EL MUNDO
LO TIENE EN EL CARRO . S

a medidas convencionales l

DE PAROS ?? e

v il et
ELI 2l 209%
100 miL en bolus (T minuto).
Repetir, si persiste PC, cada 3 min — v ——
(maximo de S veces) Si sique refractario:
SRR N e ELI al 20%%
500 mL en 1 hora

v hd

Si se recupera de la PC pero
presenta arritmias, inestabilidad
hemodinamica o shock

Si sigue refractario:
! ELI al 20%
500 mL en 1 hora

3
l No sobrepasae en ningin caso los 1,500 mL de dosis total acomulada de EU ]

Figura 1. Algoritmo de las indicaciones y dosificaciones mas
habituales de la emulsion lipidica intravenosa (ELI). PC: para-
da cardiaca.




28 Recopilar informacion del episodio.=> Pensar en el posible origen

Congreso

—— toxico ante un enfermo grave de etiologia desconocida.
Toxindromes.

Deficiencias en registros basicos

Indicador n® 22 (20.52%; Estandar > 80%)

En 13.8% de los intoxicados no consta: motivo ,
intervalo, destino...

Principal deficiencia fue la falta de parametros
clinicos:

— FR ( 91%) faltaba en 751

— T2 (62%) ausente en 511

— TA (12.9%), FC (15.6%), sat O2 (21,2%)
Toxico incumplimiento: alcohol (81.76%)

son Espases




28 4
= COMA clasificacion
Nivel de conciencia:
* Glasgow Coma Score.
— Ideado para la evolucién de TCE

— No validado en toxicologia aunque se asume rutinariamente para graduar
el coma toxico y su evolucién

— En toxicologia no tiene valor prondstico

Tabla 2. Escalas de valoracion recomendadas para evaluar el grado de coma o
disminucion del nivel de conciencia en el intoxicado.
Escala AVDN Escala NIHSS* Glasgow
A Alerta 0 Alerta 15
Vv Responde a orden Verbal 1 Somnolencia 12 -14
D Responde al Dolor 2 Obnubilacion 8-11
N No Responde a estimulos 3 Coma 3-7

*Escala NIHSS: National Institute of Health Stroke Scale.
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El paciente
siempre miente




28, Escasa fiabilidad de la anamnesis (40% de
los intoxicados)

v’ Pacientes con una situacion clinica que no permita
el interrogatorio

v’ Pacientes suicidas que no quieren colaborar
v Nifios menores de edad escolar

v/ Sumision quimica

v’ Pacientes “expuestos a cuidadores”

v’ Intoxicados accidentalmente por vapores y gases
toxicos de fugas industriales o domésticas,



28.  Las pruebas complementarias > LABORATORIO

naclonal SEMI
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» imprescindible en algunas Ix (paracetamol, COHb, litio,
digoxina...)

» biomarcador de gravedad (acidosis, F renal...)
» ayuda en el proceso de “aprendizaje”

» inconvenientes
= Cartera de servicios depende de cada centro
= Test habituales escasa sensibilidad y especificidad

= Todo puede ser medible = no siempre disponible o los resultados
de casos graves suelen demorarse

= Hospitalario (lactato en 0617?)



7= ldentification of drugs ingested in acute poisoning:

correlation of patient history with drug analisys
Pohjola-Sintonen S. et al. Ther Drug Monit 2000, 22: 749-752

Historia clinica:
/’ Concordancia total: 27%

N=51 Concordancia parcial: 55%;
\ Discordancia clinicamente importante: 18%

Laboratorio:

Cribado : GC/MS y TLC




28 Resumen de algunos farmacos que
S provocan reactividad cruzada

B URGO S

Substance tested Potential agents causing Substence tested Potential agents causing
via immupoassay false-positive result Vid INmMUnoassay false-positive result
P a e I Alcohol® Short-chain alcohols Cannabinoids' ¢ Dronabinol
(eg, isopropyl alcahol) Efavirenz
Amphetamines™ * Amantadine Hcmiycunminlng foods
Benzphetamine NSAIDs
d d Bupropion Proton pump ihibitors
s oimetin
uaoso Clrproman o o
I-Deprenyl© . Topical ancsthetics contaning cocaine
s & Opicids, opiates. and Dextromethorphan
Desipramine heroin™45755 Diphenhydramine®
D:xn'o:_xmphcmmmc Heroin
e O S mr::ub Opiates (codeine, hydromorphone,
Isometheptenz pohgmm' T
V4 ° Isoxsuprine Quininc
‘ Labetalol Quinolones
téxicos
Methamphetamine Verapamil and metabolites®
I-Methamphetamine (Vick's inhaler)! Phencyeliding 23+ Dcxtmmcthorphu:
Methylphenidate Diphenhydramine
- ” thlinpflit:nz Doxylamine
en orina L
Pheny ipropanolemine :2'“‘”‘5'““
Promethazine "“":’i:l';‘m
Pseucoephedrine :\dcsol P
Ranitidine Thioridazine
Rhiodrixs Tramadol
Selegiline Venlafaxine, O-desmethylvenlafaxine
Thiordazine Tricyelic antid N Cak snal
Trazodone ) i Cyclobcnurpnnc
Trimethobenzamide Cyproheptadine’
Trimipramine Diphenhydramine’
Benzodiazepines'™*'+ Oxaprozin Hydroxyzine
Sertaline Quetiapine

Moeller KE, Lee KC, Kissack JC. Urine drug screening: practical guide for clinicians. Mayo Clin
Proc 2008 Jan;83(1):66-76.
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i Confirmaciones de Anfetaminas y Extasis “==F2S
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Inmunoensayo (lA)
L = 0,7 %*

Anfetaminas

*Periodo enero 2013 - abril 2015






S8, Y con los falsos negativos....

RXSIMPLE ABDOMEN

Sensibilidad body-packets :
85-90%.

Magaldi M, Nogue S, Coll-Mallivern B.
Emergencias 2009; 21: 155-160




53 Aspectos mejorables de las terapias

toxicologicas especificas

Disminuir absorcion , descontaminar
Antidotos

Favorecer eliminacion



28, INDIVIDUALIZAR la DD en cada PACIENTE
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TOXICO: CANTIDAD Y
POTENCIAL TOXICIDAD

SITUACION

a CLINICA DEL
PACIENTE

TIEMPO,
INTERVALO

Y SEGUN EL GRADO DE EVIDENCIA DE CADA TECNICA
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o FACTOR 1. El tiempo transcurrido

_ inicio accion via oral (minutos)

paracetamol 30' ™
propranolol 30'
digoxina 30'
diazepan 60'
alprazolam 60'
ibuprofeno 60'
valproato 60'
quetiapina 90'
lorazepan 120"
venlafaxina 120’

atenolol 120' _



28 INTERVALO MAXIMO ADECUADO PARA
““““““ INDICAR/REALIZAR UNA DD

A mas precoz , mas rescate
1 Posteriormente a este
‘ 2 intervalo ninguna capacidad
3 de rescate digestivo

EXCEPCIONALMENTE (6h)... “retard”, anticolinérgicos
JARABES > <1 hora




28 FACTOR 2. TOXICIDAD INTRINSECA DEL
FARMACO / TOXICO
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SOSPECHA DOSIS ALTA DE:
AAS

Plantearse una DD AC VALPROICO

’ ANTIDEPRESIVOS CICLICOS
ANTAGONISTAS CA
SI y SOLO SI ﬁ BETABLOQUEANTES

. . CARBAMAZEPINA
la ingesta tiene CITALOPRAM

potencial toxicidad CLOROQUINA
ESCITALOPRAM
LITIO**
OXCARBAMAZEPINA
PARACETAMOL
QUETIPAINA
VENLAFAXINA

no... BZD, AB, vITAMINAS,
ANTICONCEPTIVOS ORALES







DESCONTAMINACION DIGESTIVA INICIAL EN LA INGESTA MEDICAMENTOSA

LA DOSIS ES TOXICA, o LA DOSIS NO ES PRECISABLE, o EL FARMACO ES DESCONOCIDO

|
!

INGESTA TARDIA
(2-6 h)

| Li tio o Fe | Antidepresivos ciclicos, Benzodiacepinas,

neurolépticos, salicilatos antiepilépticos,
opiaceos, anticolinérgicos, paracetamol,
formas retard o AINEs, ISRS u

Farmaco imprecisable otros farmacos

Si ipeca ineficaz: LG + LI LG LG
LG + LI + +
Carbén activado Carbén activado

CONSCIENTE: COMA o CONSCIENTE: COMA, SHOCK CONSCIENTE: COMA, SHOCK
Ipeca SHOCK: Carbén activado O CONVULSION: No descontaminar O CONVULSION:

| Fe: Hierro. LG: Lavado gastrico. Ll: Lavado intestinal |

CLINIC

BARCELONA




e CARBON ACTIVADO

SIEMPRE excepto en W (
» Ingestas de Fe, Li,
Br, Y, Arsénico, K -
e Otras Ix
v' OH
v" Hidrocarburos

v' Causticos



0%;893; Técnica para el lavado gastrico con sonda Faucher:

BBBBBB

v Disponer material adecuado

v"  Introducir la sonda por la boca hasta el estomago, teniendo accesibilidad a un
sistema de aspiracion.

Como minimo (sin I0T) 30-

45’ y 2 -3 profesionales

hayan utilizado 3 litros de agua ( con cambios posturales y masaje epigastrico)

v" A continuacién pinzar la sonday retirar.
v' Puede administrarse antes, si procede, una dosis de CA
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S SEGURIDAD EN LAS DD
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* PRINCIPAL RIESGO -> EXCESIVA , ABUSIVA e
INADECUADA INDICACION de su REALIZACION.

— FALTA DE FORMACION.
— ACTUACIONES POCO INDIVIDUALIZADAS.
— ESCASA ADHESION A LOS PROTOCOLOS DE INDICACION.

* TECNICA REALIZADA de forma INCORRECTA o
INSEGURA.

e EFECTOS SECUNDARIOS INTRINSECOS de cada técnica.



£= DESCONTAMINACION DIGESTIVA

2014 Annual Report of the American Association of Poison
< 0 Control Centers’ National Poison Data System (NPDS):
O 32nd Annual Report

NPDS REPORT 2014

JAMES B. MOWRY, PHARMD, DANIEL A. SPYKER. PHD, MD, DANIEL E. BROOKS, MD

NAYA MCMILLAN, DRPH, MS, and JAY L. SCHAUBEN, PHARMD

AAPCC 2014 Annual Report of the NPDS 985
Table 15. Thempy Provided in Human Exposures by Age,
U nknown Unknown Unk mown
Therapy ==5¥ H—12vy 1319 v = =20y child adult age Tt al
Decontamination
Cathartic 657 150 2,201 40917 0 43 3 2070
Charcoal, multiple doses TG 1o 332 224 0 6 0 1.317
Charcoal, single dose 7901 Q15 11.541 24,135 5 191 25 44713
Dihute/irr gatefwash SO0 468 50,592 29139 181 814 1.321 0413 2653 To6 400
Food/snack 127 659 11102 5932 20 023 127 4 452 275 179 470
Fresh air 6,365 4,138 4 897 A0 642 TT0 10,593 1.317 68,722
Ipecac 41 G 20 52 0 4 0 132
Lavage 57 16 414 1.551 2 13 0 2053
Other emetic G0 537 1,045 4 835 7 401 53 13,482
Whole bowel rrgation 70 32 69 1. 265 0 2 0 1.744

LAVADO GASTRICO

vs CARBON ACTIVADO = 1:22
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DESCONTAMINACION DIGESTIVA

% DD EN TOTAL RELACION
Ix ATENDIDOS LG +CA vs CA ORAL

Q)

MULTICATOX

(1995) 35% >1
o 28,8% 1:1
oo 23,2 % 1:8
VALLADOLID 20,1% Ly

(2007)

HUSE

(2006-2012) 13,2% 1:8
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ARTICULO ESPECIAL

Indicadores de calidad para la asistencia urgente
de pacientes con intoxicaciones agudas (Calitox-2006)
Santiago Nogué-, Jordi Puiguriguer® y Montserrat Amigo®

reelona. Espafia.
reta. Palma de Mallorca. Islas Baleares. Espafia.

son Espases

Analisis Indicador n°® 6, CALITOX , en el ano 2007

( 75,4%. Estandar >90%) Causas del DD incorrecta

35
30
25
20
15
10

(6]

CAUSAS ERRORES DD

S

Bl AUSENCIA
DATOS

B INTERVALO
EXCESIVO

] TIPO DE
TOXICO

E RIESGO
PACIENTE




1600

Soni-S.P.Ees
1400 e
1200
1000
800
600
400
200
0 [ ] —
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016*
B Total intox 1062 858 982 788 854 1089 1272 1435 1554 482
H Total DD 180 160 79 82 49 57 63 54 72 14
mLG 43 33 7 15 11 16 8 3 9 2
ECA 130 117 70 66 33 33 52 44 58 11
m OTRO 7 10 2 1 5 8 3 7 5 1




Son Espases F 2
porpt oeret

TOoTTgroow

naclonal SE[* 140
130 LG CA
120 117 e|ineal (LG) ===Lineal (CA)
100
80
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20 S ___ i 1 16 .
. . m
3
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S SEGURIDAD EN LAS DD
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 PRINCIPAL RIESGO - EXCESIVA , ABUSIVA e
INADECUADA INDICACION de su REALIZACION.
— FALTA DE FORMACION.
— ACTUACIONES POCO INDIVIDUALIZADAS.
— ESCASA ADHESION A LOS PROTOCOLOS DE INDICACION.

* TECNICA REALIZADA de forma INCORRECTA o
INSEGURA.

e EFECTOS SECUNDARIOS INTRINSECOS de cada técnica.



S ANTIDOTOS
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TOXICOLOGY/CONCEPTS

Expert Consensus Guidelines for Stocking of Antidotes in
Hospitals That Provide Emergency Care

Richard C. Dart, MD, PhD From the Rocky Mountain Poison & Drug Center - Demver Health, Denver, CO (Dart. Heard, Schasffer,

Stephen W. Bomon, MD. M3 Bogdan, Alhelail, Buchanan, Hoppe, Lavonas, Mnarchek, Phua, Rhwes, Vamey, Zosel); Department of

E. Martin Caravati. MD, MPH Suwrgery, University of Texas Health Sciences Center, San Antonic, TX (Borron): Division of Emergency
REVISION

Indicadores de calidad para la asistencia urgente | i L o .
de pacientes con intoxicaciones agudas (Calitox-2006) Antidotos: guia de utilizacion y stock minimo en el servicio
de urgencias

Santiago Nogué*, Jordi Puiguriguer® y Montserrat Amigd® . < e b
=Sernvicio de Ungencias. Hospital Clinic. Barcelona. Espafia. A. Garcia-Martin®* y R. Torres Santos-Olmos
sServicio de Urgendias. Hospital Son Dureta. Palma de Mallorca. I'slas Baleares. Espafia.

* Servicio de Farmacia, Hospital Universitario La Paz, Madrid, Espana
Correspondencia: Dr. S. Nogué. ® Servicio de Urgencias, Hospital Universitario La Paz, Madrid, Espaha

informa
. healthcare ORIGINAL

¢
c
i
DO 10,310
ABSTRACTS

i . - . Utilizacion y coste de los antidotos
2011 Annual Report of the American Association of Poison d . . d . h ital .
Control Centers’ National Poison Data System (NPDS): €n dos serviclos € urgencias nospitalarios

29th Annual Report RaQUEL AGUILAR SALMERON', DoLors SOY MUNER?, SanTiaco NOGUE XARAU®

ALVIN €. BRON;
BARRY H. RUM.

N, MD: DANIEL A. SPYKER, PHD, MD: LOUIS R. CANTILENA, JR, MD, PHDY: 'Servicio de Farmacia. Hospital Dr. Josep Trueta. Girona, Espafia. *Servicio de Farmacia. Hospital Clinic.
MD; 2nd RICHARD C. DART, MD, PHD Barcelona, Espafia. *Seccién de Toxicologia. Area de Urgencias. Hospital Clinic. Barcelona, Espafia.
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(n:ag Tabla 1. DOTACKOMN MIMNPAY DE ANTIDOTOS ¥ OTROS FARMACOS DE ESPECIAL INTERES EM EL TRATAMENTD DE LAS IMNTOHCACIONES AGUDAMS
B U

Arca Basica de Salud. As=izstoncia urgente cxtrahospitalara Hospital de nivel 1

Ceanmtro Panitenciario

Alropina Acido asoarbico Fisostigmina

Biparidanc Acido folinico M-aceticistaina

Carbdn activado Apomaorina Paniciina

Ciarepam Arul de matileno azma fresos

Fumazenic Bicarbonato 1k Polietilenglicod de cadena larga

Glucosa hiperidnica
MNaloona

Chaigeno nomodnco
Witamina K

Jaraba de ipecacuara

Etanol abscluto E
Glucomato calcico
Hidroxooobalamina
Findocina
Protamina
Sulfatc magndsico

v todos los dal Arsa Basica de Salud.

Sulfato sodico

y todos los de la asistencia urgante exirahospitalana.

Hospital de nivel 11

Hospital de niveal 1

Hospital de referencia toxicoldégica ("Hospitox")*
u Hospital con camara hiperbdnca™

Bromocriptina
Jantroleno

v todos los del Hospital de nive

Ciprohopiadina

Compleyo da protrombina
Faniclamina

Shucagon

Panicilarming

Suero anbtofidico

v todos os de Hospital de nival 1.

Anficuoarpos antidigosdna

BaL)

ECTA calcico di=odico

rigeno hiperbanco™

rimas (prabdoedma u obicoedma)
Silkinina

Suarn antiboiulinics

Tiosulfato sodico

v todos os del Hospital de nival |

http://www.fetoc.es/asistencia/Intoxicaciones%20Agudas%20Protocolos%202010.pdf




28 ANTIDOTOS
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g 2202090 | %uso + USADOS
61% FMZ 3.5% VIT K
MULTICATOX (1995) 14,07 39% NLX 1,7% GLUC
3,6% NAC 1,7% ETANOL
50,1% FMZ 5,5% 02
HISPATOX 17,9 16,7%0 VITB 2,5%°NAC
(2008) 15,2% NLX 2,3% GLUC
Acuilar R 46,6% FMZ 4,3% BICARB
gullar 8,7 25,6% NLX 3,8% NAC
(2012) 7,5% 02 3% PEN+SILIB
51,2% FMZ 4,8% 02
HUSE 10,6 34% NLX 1.3% ATROP
(2007-14) 7,2% NAC 0,9% GLUCAG
50% 02 21,1% NLX
NPDS 3,4 33% BZD 2,3% FOMEPIZOL
(2014) 28,3% NAC 2,2% FMZ




L8. N= 8340 Ix
"""""" —espezes | 2007-2014 10,6% antidoto

nnnnnnnnnnnnnnnnnnnn
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TOXINDROME SEDATIVO: cualquier depresion del
SNC (estupor, somnolencia, ataxia, disartria, coma...)

“COMA_ ESTABLE ”

EXCEPCIONALMENTE:

> INSUF. RESPIRATORIA,

» BRADICARDIA 0

» HIPOTENSION (sin hipoperfusion)
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=M Criterios para uso FLUMAZENILO

1) COMA (S Glasgow < 12, AVDN) s Espases
+

2 ) Criterio de gravedad asociado

SATURACION BAJA o INSUFICIENCIA RESPIRATORIA
HIPOTENSION — BRADICARDIA MANIFIESTA

+

3) Garantia de NO coingestas convulsivantes o epilepsia previa




28 Indicadores de calidad para la asistencia urgente oce
Congres e pacientes con intoxicaciones agudas (Calitox-2006) son Espases

nnnnnnnnnnnnnnnnnnnn
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Santiago Nogué®, Jordi Puiguriguer® y Montserrat Amigd=

Rew Calidad Asistencial. 2008;23(4):173-91

Analisis uso NO adecuado flumazenilo en 1 ano
(28,81% ; Estandar < 10%)

* Indicador n? 11 ( 28,81% ; Estandar < 10%)

e Causas incumplimiento 34 casos:
— Asistencia prehospitalaria (25)
— Turno tarde (19)
— Ix Farmacos (28) a dosis no sedativas

-5 convulsiones
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s Consecuencias del mal uso FMZ en 1 ano

 5intoxicados convulsionaron! en las 6 horas siguientes a la
administracion de FMZ ... aunque no todas las convulsiones
se dieron en pacientes con inadecuacion.

1) Witwan G Amrein R : Pharmacology of flumazenil . Acta Anaesthesiol Scand 1995 : 39 (Suppl108) ;3-14

« Incremento de la PIC en pacientes con TCE 2.
e Menores: temblores, ansiedad, taquicardia,...

* Ningun exitus .

2 Haverkos GP Disalvo RP Imhoff TE : Fatal seizure safer flumazenil administration in a patient with mixed overdose .
Ann Pharmacother 1994; 28 : 1347-9
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FLUMAZENILO

Table 1. Seizures following flumazenil administration *
# pts Seizures Deaths Comments
1 BZDP + proconvulsant (28.,340) 26 13 multiple E 3 coingested TCA
2 BZDP for acute seizures then B 3 status 2 multiple 1
Flumazenil (28,35)

3 Reversal of conscious sedation (28.36) 3 I status 1 multiple I history of febrile
seizures as infant

E Chronic BZDP ingestion (28,37) B

5 Contributing clinical condition (28) 5 Epilepsy, AIDS, head injury,
mechanical ventilation

O Proconvulsant (NO BZDP) (4,28) 7 I multiple 3 ingested TCA

*Information on all patients not available.

Flumazenil—Treatment or Toxin

Donna L. Seger. MDD

Vanderbilt University Medical Center, Nashville, Tennessee, USA

5

Journal of Toxicology
CLINICAL TOXICOLOGY
Vol. 42, No. 2, pp. 209216, 2004
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Table 3

‘Coma cocktail' of agents to be considered when treating altered mental status of unknown aeticlogy

Most comiman indication Typical initial adult dosing
Dextrose (D-glucoss) Capillary blood glucose <5 msa 50 mil 50% dextrose i.v.
Omygen Pulse ammetry <92-95% 510 | min~' 0
Na laxone HCI Bradypnosa (= micsis) 40 g v initially, then escalating pm ta 2 mg
Thiamine HC| {wtamin B1) Prevention of Wernicke encephalopathy in alccholic or malnourshed patients 100 mg iv.A.m.

Br | Clin Pharmacal [/ 81:3 [ 433




e NALOXONA

Support respiration with bag-valve mask Support respiration with bag-valve mask
before administering naloxone before administering naloxone
Initial adult dose: 0.04 mg Initial pediatric dose: 0.1 mg/kg of body
weight
2005 No. 1507

MEDICINES

If an increase in respiratory rate

does not occur in 2—3 min The Medicines for Human Use (Prescribing) (Miscellanecous

Amendments) Order 2005

Administer 0.5 mg of naloxone Made - - . 6th June 2005

If no response in 2—3 min

v
Administer 2 mg of naloxone 1. A DOSIS MAS BAJAS DE LAS
If no respons!e in 2—3 min HABITUALES
X 2. OXIGENAR PREVIAMENTE ANTES DE

Administer 4 mg of naloxone
REVERTIR

{fno respontein 23 min 3. OBJETIVO NO ES DESPERTAR, SINO QUE
Administer 10 mg of naloxone ME.IORE LA FUNCION RESPIRATORIA

I

If no response in 2—3 min

¥

Administer 15 mg of naloxone
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Climical Toxeology (2009) 47, 8188
Copyright © Informa UK, Ld

ISSN: 1556-1650 print / 1556-9510 online
DOI: 10.1080/1 5563650802665587

REVIEW ARTICLE

Adverse reactions associated with acetylcysteine

E.A. SANDILANDS and D.N. BATEMAN
NPIS Edinburgh — SPIB, Roval Infirmary of Edinburgh, Edinburgh, UK

paracetamol overdose. Conclusion. This review discusses the incidence, clinical features, underlying pathophysiological mechanisms,
and treatment of adverse reactions to acetylcysteine and identifies particular “at-risk™ patient groups. Given the commonality of adverse
reactions associated with acetylcysteine, it is important to ensure that any adverse event does not preclude patients from receiving maximal
hepatic protection, particularly in the context of significant paracetamol ingestion. Further work on mechanisms should allow specific

Emerg Nag ) 2012 OCtI0( 10867 -5. g0t 10.11358/ememeas.2013-202113 5

Reducing adverse effects from intravenous N-acetylecysteine treatment of paracetomol poisoning: principal
results of the Scottish and newcastie antemetic ore_treatment for paracetamol poisoning (snap) randomised
controlled trial.

Grav A Dear ) Thanacoodv R Thomas S Edagtestion M Sandilands £ Code J Cogper ) Rodngues & Butcherl Lewis S
iateman 1§

begenthart A Veiraiah & Weth D

Depaniment of Emergency Necices, Aoyal nfrmary of ESrturgh. Edndurgh. Untes Kmgdom

CONCLUSION: In patients with paracetamol poisoning reguinng acetylcysteine, adverse effects were substantially reduced by ondansetron pre-
treatment and by using 3 moddad. shorter treatment regimen. Ondansetron, but not the moded regmmen. increased the freguency of Iver function
abncrmaalties. ¥ large effectnveness studies confim the modified regimen is nen-inferior to comentional then shoter and safer treatment would be

I possible for this common poesonng I
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e N-ACETIL CISTEINA

Calculador de dosis acetilcisteina 20%: ANTIDOTO ENDOYENOSO x|
© —%alores de la dosiz — Formularios de dosiz: acetilcisteina 20% ANTIDOTO EMDOVEROSO
m 1] Doziz objetiva: |1 50 I ma.kg LI ACETILCISTEIMNA 100MG ML COLIRIO FanSCUrE
< . ACETILEISTEIMA Z0OOMG ML COLIRIO
4 Agregar |, 2] Dosiz calculada: |1 1.250 mog acetilcisteina 10% COLIRIO

: , o =/ - acetilcisteina 20% ANTIDOTO ENDOVENOSO
1 || DeskredusiEk: [11.250 g [1o0 = = acetilcisteina 200 mg SOBRES ORAL

4] Dosis final: 112580 g I'IED— maskg acetilcizteina 300 g en 3 L AMPOLLA

acetilcisteina 00 mg COMPRIMIDOS EFERVESCEMTES

acetilcisy 5] Dosis estandar: I mg I maskg

L

m_ E] Regla de redonden: ISir‘u redondeo ;I o
~ ! ¥] Razion de ajuste: I LI I —
Mok g via [ Perfusicn Cont

I -

— Datos de referencia

Fecha de nacimiento: m:lu [70 Afoz)

Seno:

I azculing

Origen: IEscritD ranualmente vI
Peszo actual: Origen: IEsc:ritD manualmente vI
Peszo ajustado: Ajushe: IFieaI [sin ajustes) vI

Origer: I E scrito manualmente &P I

LCICr [est.]): I rnlArnir o | Cockroft-G ault LI Faltan datos
Area de superficie corporal: I m2 LI Faltan datos

|—FCéIc:uID de dltinna dosi |

Formulaz I Referencia de dozis esztandar I Aplicar doziz estandar, I | Aplicar dnsisl Cancelar I




Paracetamol overdose B M Best Practice

| Acutesingle overdose |

I Establish time since ingestion |

8-24 hours =24 hours orunableto establish

=<1 hour since ingestion and * Checkimmediate . ; * Startacetylcysteine
=75 ma/kg taken: consider paracetamollevel Iflevel will aﬁéﬁgﬁ? e * Check paracetamol level and
activated charcoal not be obtained before - measure AST/ALT
: NI Check paracetamol
8 hours after ingestion: start T
‘ acetylcysteinependingthe iR aual onoratiove l

' Sheck Gkl - rF:th‘:Lvel againsttime onthe PEIACEIRINOIIIAD) ifparacetamol level
Sl SoRs 9 treatmentline: continue =5mg/L or AST/ALT increased
At Bvel Aasin ImB ki TOlBVBALACTIDONAM acetylcysteine orany evidence of liveror renal
relevant nomogram * Startacetylcysteineifonor Y SgEe X
- Startacetylcysteine if above treatment line = HENNLB e ot dysRncion: contiie
acetyicysteine ifonor line: stop acetylcysteine acetylcysteine

abovetreatmentline

[ | [
.

| Patient needs treatment with acetylcysteine? |

No I |' Yes |'
| Supportive treatment only I Check AST/ALT, INR/PT, serum electrolytes,

urea, creatinine, lactate, andarterialpH and
repeat every 24 hours during oral acetylcysteine
therapy orafter intravenous acetylcysteine
therapy completed

Created by Alastair Newton, MB ChEB, FCEM;
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SU USO PROLONGA EL TP (10-20% DEL VALOR
INICIAL)....PUEDE INDUCIR A CONFUSIONES
POR FALSA SOSPECHA DE MALA EVOLUCION.

.- COMENTARIOS. Como ¢! tratamiento con NAC es tan inocuo y el iesgo de Una hepatis taxica grave pusde ser imporants, &l
despues e leer [as consideraciones, Organigramas y nomogramas anteriomente ctados, existe una duda sobre §i administrar o

no el antidoto, la duda se resueive siempre aominstrando la NAC. 1 INTOXICACIONES
AGUDAS

SANTIAGO NOGUE XARAU
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ssssss Depuracién Extrarenal (DER)

v Técnicas alternativas a las DF

v' Mas seguras

v pueden indicarse incluso en situaciones de que la funcién renal esté
alterada.

v’ Las recomendaciones actuales > en casos muy graves de algunas
intoxicaciones por: metanol, litio, talio, metformina, salicilatos,
teofilina, barbitaricos, fenitoina, acido valproico,
carbamazepina, antidepresivos triciclicos y digoxina.

Extracorporeal Treatments in Poisoning Workgroup /EXTRIP) . Blood Purification in
Toxicology: Reviewing the Evidence and Providing Recommendations disponible en
web http://www.extrip-workgroup.org/#!'recommendations/cy1f



http://www.extrip-workgroup.org/#!recommendations/cy1f
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No olvidar la

obligatoriedad de una
valoracion
psiquiatrica en una
intoxicacion suicida ,
ni las implicaciones
legales que muchas

conllevan.
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QUE NO SE
DEBE HACER EN
EL INTOXICADO
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== “DO NOT DO TOX”
v’ 2015
v'"ACERCAR LA TOXICOLOGIA A LA SEGURIDAD
CLINICA.

v'NO SE TRATA DE PRESENTAR NUEVOS PROTOCOLOS.
v" NI DE FISCALIZAR A NADIE EN SU TRABAJO.

v HERRAMIENTA O CONSEJOS A LOS QUE QUIERAN
MEJORAR.
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v PARTIMOS EN INFERIORIDAD DE CONDICIONES
RESPECTO A OTROS PAISES DE NUESTRO ENTORNO...PERO
NO ES UNA EXCUSA PARA HACER MAL LAS COSAS

EDITORIAL

La especialidad de Medicina de Urgencias y Emergencias en Europa:
estamos quedandonos solos

Specialization in emergency medicine in Europe: Spain is in danger of being left behind

s Garcia-Castrillo Riesgo®, Manuel ). Vazquez Lima?




oc%g@so EN OTROS PAISES CON UN ESCENARIO DISTINTO.

naclonal SEMES
oooooo

= C | @htips: /fwww nice.org.uk fproxy f?s0urcelr =htpSh3A % 2F % 2Pwwi nice. org Lk 36 2Fusingguidance % 2Fdonctdarecommendations % 2Findex. jop

N I c E National Institute for NICE NICE Standards Evidence

Health and Care Excellence Pathways  Guidance and indicators services

-

m MNews About Getinvolved Co

NICE 'do not do' recommendations

il 1A
DO NOT DO del NICE del NHS (2000)

Definen practicas clinicas que recomiendan deberian suspenderse
por completo o, por lo menos, no deberian ser utilizados de
manera rutinaria = evitar practicas ineficaces y consumo inutil de

What are the NICE 'do not do' recommendations?

recursos
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Sep, 2013

Desde 2012

“ELIJAN SABIAMENTE”

Dirigida a profesionales Y
pacientes u

70 especialidades

The American College of Medical Toxicology and

E chﬁnSing The American Academy of Clinical Toxicology

= Wisely )

An iminiatioe of the ABIN Foumdation Five Things Physicians

and Patients Should Question

Don't uze homeopathic medications, non-vitamin dietary cupplements
or herbal cupplementz ac treatments for diceacze or preventive health
measures.

Allemnatve theraples are oftes assumed safe and efiective jost becosse they are “natusal.” There ks a lack of sir ofthe

presentin many herbal and dietary supplements. Rellabie svidence that fhese products ane effective Eofen lacking, but sehstantial svidesce eists

that thay mey produce hanm, indibect health risks also cooer when these produces delsy or replace more efactive foems of trestment or when they
b efficacy of

Don’t administer a chelating agent prier to testing urine for metals,

a practice referred to ac “provoked” urine tecting.

Matnls are n e and il o epossd o and stone some qeasiity of metals In the body. These do sot secessarily
result in liness. Schentitic stedies demonsinake that adminksiration of 2 chelating agent leads ko Increased excretion of various metals inte the wine,
ewen in heabhy ndkvidenls witheut mesalreleted clszase. These “provoked™ or "challenge” hesks of urine ane notreliabie means b disgaose meial
podsoming and heve been axsccmted with ham.

Don’t order heavy metal ccreening tests to ascecs non-cpecific
cymptoms in the absence of exceccive sxpocure to metals.

Inghviduaks ase constandy saposed to meials In the enviroament and ofen have dieleciabie levels without being peisened. Indiscriminant kesting leads
o newediess contens when & Rest resums outside of 8 “normel® range. Diagnosk of ony sl posoning requines an appropiabe exposure hissory and
clinkal fisdings consistesk with polsoning by ot metal. & patient shoeld onby endergn specific mesal testing If there ks concem for & specific poisoaing
basad on hisiory and physical examisation isdings.

Don’t recommend chelation except for documented metal intoxication
which haz been diagnozed uzing validated tects in appropriate biological
camples.

Chedation does nof impeoes objective culcomes inautism, candioascular disease o Besns ([0 disense. Edetain
disodium s not FA-approved for any condition. Even when ssed for appropriately disgnosed medal iskorication, chelaling dregs may hawe sigaificast

side effects, Including detycnation, hypocaicemia, kidney injery, ieer enoyme elesssons, ypotension, aliergic resctions snd essential minenal
dediciencies. Inappropriate chedation, which may cost hendreds io. of dollars, risks a5 well e fomichy,

tesaiogeniciy end death.

Don’t remove mercury-containing dental amalgams.

Mercury-consaining censl smaigares resase small smeunss of meroury. dinical rinis that the mercury presant is smaigoms
dees mot prodece liness. Bemoval of such & LnecEssary, e ‘and subjecs he o of grealer deses of mescury
than fieft s pince_

i e e Il SERATn shoald Conmt | el Eerian.
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The American College of Medical Toxicology and

¥ chnnsn‘lg The American Acmy of Ciinical Toxicology
£ Wisely )
i of e ABIM fdanen Ten Things Physicians

EEE KN KB e

and Patients Should Question

Don’t uze phenytoin or focphenytoin to treat seizures caused by drug
toxicity or drug withdrawal.

With rore: 3 for e caused by drug or medicabion bxicRy. Phemyton hes been demonsieabed to be ineffectve for
the: o aed 2l ey | b haarmiul whes umed o reat seizunes induced by theopityline
or oyl P Firstiine af o withcrmmal sezuses ks benrodiazepines, followed by addBonal medications

Hat act through agenism at fae GAEA A recepier, such as barbiumtes.

Don’t recommend “detoxification™ through eolon eleanzing or promoting
sweating for dizcease treatment or prevention.

Mo chjective scientific evidence supperts o role for colosic imigation for “deiosification.” Ko US FD&-approwed colonic rpdhotherapy systoms exis? for
Mmlﬂnﬂbﬂdﬂrﬂu&bﬂt Hecugs hemtwes ar mary syl in coamping, pais, debydrotion,
martotyte et bl | Fn g doesn't produce clisicaily relevant boxs eSminaton, Methods 1o
Enmche Swesting My caue heat soke, mmmmmmmmmmmu hidnery camage, which migat
comipromise Ton elmisation.

Don’t order tects to evaluate for or diagnozse “idiopathic environmental
intolerances,” “electromagnetic hypersencitivity” or “mold toxicoszis.”

These dlagnoses neflect labels i indicate that patients have adverse sos-allerg c reactions o nomal emsonmenial stimell These dagaoses are made:

o the beses of of N besting procedenes. Ahoegh these condRions beve been witkely promoied, evidence-tesed
mr-m:ummmmum:mmm.mmmummwmmmzm.
aiberuse sscortsismant of the atalogy of thelr sympioms sd pIOmoNE UNNEOESSATY testisg.

Don't perform hair or nail tecting for “metal poiconing™ screening in
patients with nonspecific cymptoms.

The proper clinkal exessreent for potentisl expesure o mesals must considier the precks sigre, rozbe of exp and dosa,
Hair and sall sesting are rarely reqeined, frequently usnelinble snd provice Bmibed utiity afier metnl emoswes, & pasent shoud undeegs tioned
Ilﬂhghamtmmmmﬂm_wﬂmmmmmnﬂmhmmwmmh
pedantinlly hermiful degneshic tharazy.

Don’t perform fasciotomy in patients with snake snvenomation abzent
direct measurement of elevated intracompartmental pressures.
Crotnlisne sralebiles produce Sndisgs mimicking mrqu‘leﬂsﬂmr- that ane reely Indicortive of aciusl compartment syndrome. Myosecsks:

rasulls fsom vernom boicly e e Hevabed ot nod pressent, Bnd msy woesen, neceosis. In some cases wih
elrweted compartmiest pr with ummtmememmm&m
cha fomeed i of oo fasciobmry notbe perlormed without fist docurmenting elesated

commparment pressae.

March, 2015
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Se propuso a cinco expertos en toxicologia, elaboraron un listado de actuaciones a evitar,
en base a cinco criterios

1. Evidencia de no efectividad

2. Relacion riesgo beneficio claramente desfavorable: la magnitud del riesgo de
iatrogenia supera claramente su efectividad.

3. Existencia de alternativas mas efectivas, econdmicas o menos lesivas.

4. Solo indicadas en situaciones individualizadas, en ningun caso
universalmente.

5. Indicaciones particulares a realizar pero en condiciones de maximo control y
siempre con registros especificos para su posterior control.
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Realizar un lavado naso u
orogastrico en un paciente con
criterios para ello, al haber
perdido los reflejos protectores de
la via aérea (por inconsciencia o
shock) o que presumiblemente los
perdera durante el procedimiento,
a menos que previamente se haya
intubado al paciente.
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Las DD estan contraindicadas en pacientes inconscientes o con riesgo

de padecer un deterioro en su estado clinico a corto plazo.

Caso de que sea imprescindible su indicacion por la gravedad de la
intoxicacion (alta letalidad + intervalo adecuado) debera realizarse
siempre con proteccion de la via area, valorandose la necesidad de una

intubacidn previa si fuera necesario.

1. Nelson, Goldfrank. 2011

2. Nogué, Protocolos 2010

3. Benson B, Happu K...Position paper update: gastric lavage for gastrointestinal
decontamination. Academy of Clinical Toxicology (AACT) and Europena Asociation of Poisons
Centres and Clinical Toxicologist (EAPPCT) . J Clin Toxicol (2013), 51, 140-146.
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J Ancid Emery hed. 1999 bar; B2 5456, P D N Bateman 1999

Esta claro que no es la técnica de DD de eleccion ni para realizar de rutina, sobre todo en las
intoxicaciones con intervalo desde ingesta demasiado largo (> 1 hora) o por productos con
escasa toxicidad (BZD).

Probablemente, en el futuro su papel quede restringido a dos situaciones

1) Intoxicaciones graves por AAS , que se sabe retrasa el vaciado gdastrico y puede almacenar
restos de comprimidos durante algunas horas.

2) Intoxicaciones por grandes dosis de productos no adsorvibles por el carbén (Li, Fe, K)

En ambas con el material y técnica adecuado, y siempre que esté garantizada la via aéra.
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S—— 2. Atender a un intoxicado agudo sin registrar

datos basicos del episodio: constantes vitales
(FR, T¢, FC, TA, Sat 0O2), intervalo y causa de la

intoxicacion.

NO NO INTERVALO INCUMPLIMIENTO
CTES / CAUSA INDICADOR 22 CALITOX?

HSD (2007) 79,5% 21% 90,7%

HCB (X-2004) 35% 92,5%

HCB (2005) 89,4%

HRH (2007) 99,6%

OT- SEUP (2010) 36,4%

1 Nogué S, Calitox. Rev Cal Asis, 2008
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HAY ESTUDIOS QUE ESTABLECEN UNA
RELACION DIRECTA ENTRE UN MAL REGISTRO
DE LA ASISTENCIA PRESTADA CON UNA
ATENCION PREVIA TAMBIEN DEFICIENTE ¢

¢riday

1 Graff L, 2002
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Administrar tiamina a toda
intoxicacion alcohdlica aguda,
sin signos o constancia de
alcoholismo cronico.

La tiamina NO es el antidoto de la intoxicacidn
alcohdlica aguda (IAA) .

1Hoffman R, JAMA,1995
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Congraso Su indicacidon NO consta en la dotacion de antidotos basicos a utilizar

"*"c°* en la atencidn en el intoxicado en las recomendaciones nacionales o
internacionales?!?.

Excepcionalmente, cuando esta IAA se da en pacientes con un perfil
claro de enolismo cronico o evidentes signos de déficits
nutricionales, con el fin de evitar una encefalopatia de Wernicke,
podria estar indicada su administracion endovenosa previa a la
administracion de una solucion glucosada.

En el resto de IAA su uso no aporta ningun beneficio, exponiéndoles
de una forma gratuita e innecesaria a una serie de efectos adversos? .

1 Dart, Ann Emerg Med. 2009
2 Crespi M, Emergencias 2014
3 Hoffman R, JAMA,1995



28, 4. Tratar a una intoxicacién por paracetamol,

basandose en la concentracion plasmatica de
paracetamol de analiticas realizadas antes de 4
horas desde la ingesta.

La biodisponibilidad de paracetamol es del 75-85%. Se absorbe
rapidamente, las concentraciones plasmaticas maximas, en funcion de la
forma farmacéutica, entre 0,5y 2 horas . La semivida de eliminacion es de
1 - 2 horas (aumenta hasta 4 horas 2 en caso de sobredosis y en
pacientes con insuficiencia hepatica, ancianos y nifios).

1 Prescott L. Lancet,1971
2 Rumack B. Pediatrics, 1975
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8

—I Rumack-Matthew line

-

& 833888

8

8

Treatment line }—

-

VONROO

{

{
t—t-1-1-4
t—t-4-1-¢

|

I

Acetaminophen plasma concentration (ug/mL)

i

Treatment should be administered
if level is above solid line

-4 8 12 % 20 24 28 3 36

Hours positingestion

Rumack BH, Matthew H. Pediatrics 1975

Prescott LF,. BMJ 1979



HACERLO ANTES PUEDE DAR
LUGAR A UN RESULTADO

Falsamente elevado = sobretatar a un paciente

Falsamente bajo = infravalorar una Ix grave y
mortal
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: BMJ Best Practice

¢ | =24 hours or unableto establish

=4 hours l
! . * Startacetylcysteine
acetyl
QEfY B e * Check paracetamol level and
diately
= = = k paracetamol measure AST/ALT
=1 hour since ingestion and l
=75 magaikg taken: consider | on or above
activated charcoal etamolgraph Ifparacetamol level
entline: continue =5mg/L or AST/ALT increased
l Icysteine orany evidence of liveror renal
| below treatment dysfunction: continue
Check paracetamol level at 4 btop acetylcysteine acetylcysteine
hours I |
FPlotlevel againsttime onthe
relevant nomogram .
= > steine?
Start acetylcysteineifonor
abovetreatmentline |
l AST/ALT, INR/PT, serum electrolytes,

creatinine, lactate, and arterial pH and

Every 24 hours during oral acetylcysteine

py orafter intravenous acetylcysteine
therapy completed




28 .
“mEe 5. Extraer una muestra de sangre arterial con la

BBBBBB

finalidad exclusiva de realizar una determinacion
de COHb en un paciente con sospecha de
iIntoxicacion por monoxido de carbono (ICO).

No hay diferencias en el resultado de una determinacion de COHB
en caso de sospecha de

1Tugar M, Gallagher J, Ann Emer Med, 1995 .
Evitar un dolor innecesario también es una mejora O
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Congreso Differences between A-COHb and V-COHD levels on the
nacional SEMES vertical axis are plotted against the corresponding means of
BURGO S A-COHb and V-COHb levels on the horizontal axis,

Difference between arteralvanous COHD lavels (%)
B—

Our findings indicate that A-COHb and V-
. : COHb levels in an individual patient are:
highly correlated and in good agreement.
4 ' We also conclude that the difference
] e IS petween the two is unlikely to exceed 1% to
R . ; 2% COHb.
" t’:‘”o |

Average of arterial and venous COHb {%]

COHb tevels are exprassed as percent saturation. Lines marked with a mean or
meant 2 30 represent the limits of agreemant. between which 95% of the arteriove-
nous differences lie.

Por supuesto en caso de insuficiencia respiratoria asociada a una sospecha
de ICO debe realizarse una GS arterial, pero en el resto de situaciones con
una Gs venosa es suficiente
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ACTUACIONES A EVITAREN LA
ATENCION AL INTOXICADO AGUDO:
PROPUESTA 2015

s
-‘- '.

M

,FP

1. Realizar un lovado naso u orogdstrico en un paciente con criterios para ello, si
ha perdido los refiejos protectores de la via aérea (por inconsciencia o shock) o
qgue presumiblemente los perderd durante el procedimiento, @ menos gue
previamente se intube al paciente.

L Desc i Digesth 1nn]sm i -hmpummmmmimomnmqodzpmmuunmmmmm
estado dinico & corto plazn. Cssndo s 0 jpor I3 g de & G \|diosis
m4mmmn+uem¢m:m:mlupmmuzunuru,mnmu ion previa =i fuers e
—— T e S, 3, i
2 e e i 1 7 0

2. Atender a un intoxicode agudo sin registrar datos bdsicos del episodio:
constantes vitales (FR. T2, FC, TA, Sat 02), intervalo y cousa de la intoxicacion.

ey estudios que establccen una relacon direcks entre un mal registro de 1o esistencia y LN tencon deficients. Las cxonts de
Eravedad de los pacientes ol inicic de su aboncion, induyen l deberminecion y regisiTe rutinanic de todas as constantes vitnles.
La frecuenda respirstoria [FR], conjuntsments om otros datos Cinicos rek myudan a un p de in
IntoNiBCiGn gue se Btiende, pOT Io Qe se BUsenca estE del todo injustitic

v - 13 una
et - o S e o oy M 27 d
[rae—— N, i 2 57 o i . 23441 25 173, 21

e ok Mg e gty Sy By Bt Bt B e P S, . B P £ L

3. Administrar tiamina a toda intoxicacion alcohdlica aguda, sin signos de
alcoholismo cronico.

La tiamine MO es el anticoto e la intoxicadon almnhélics aguda (1AA). Las i © internad O
induyen s timmina en la dotacion basica Ge antidotos & utilizar en Ia atencidn del intoxicado. Excepionaiments, Osando esta IAA
se @2 en pacientss con wn perfil daro de enclmo crdnicn o evidentes signos de OSfidts nutridonales, previamente = la
=aministraciin oe una sclucin gluccsads, podris estar indicaca su sdministracdién endowenosa con e fin S evitar wna

encefalopatia de Wemicke. En el resto de 1AA Ia tismina wso no sporta ningdn de forma i in &
efectos stversos.

o ] Mo o 3

= TTLET —— T e

R P A —

4. Trator @ unag intoxicocidn por paracetamol, basdndose en la concentracion
plasmdtica de paracetamol de analiticas realizadas antes de 4 horas desde la

ingesta.

Debigo a criterios iméticos, todas tas ¢ i wigentes definen el riesgo ce Sesarroliar hepatotccGdad

una ing=sta segin su S50 &N SUSTD SN Musssire extraics 3 partic de 8 Osrts hors de 8 ingesta [ocxso
de ingesta tnical . O i antss puede i errores imp en I3 interpretacion de su

prS— oy
e T T I S T T e

[ P ——r,
@t i ey o ot Sy S, S0 a0

5. Extroer una muestra de sangre arterial con la finalidod exclusiva de realizar una
determinacian de COHB en un paciente con sospecha de intoxicacion por mondxido de
carbono (ICO).

L= confirmacion anaitica de wne 100 5= resdos i = inacion de COHb por ca ia. El = el mismo
0N sangre arterial 0 venasa, por 1o que se necomienda is seguncs (Siempre que & iom arterial no femse justh par
una esp al ser mencs molesta para =1 paciente.
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PRIMUM NON NOCERE.
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“..las malas personas no
puedan ser profesionales
excelentes. No llegan a serlo
nunca. Tal vez tengan pericia
técnica, pero no son

excelentes.” Dr. Howard Gardner
Neurocientifico y pedagogo
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