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PROLOGO

La asistencia al paciente intoxicado es un proceso continuo, que se inicia en el
momento y lugar de la exposicion al agente toxico, con una fase prehospitalaria y
otra hospitalaria, y que en ocasiones se prolonga mas alla del alta de la unidad
asistencial.

La gran variabilidad en los toxicos potenciales (productos domésticos, agricolas o
industriales, medicamentos, drogas de abuso, plantas y setas, animales
ponzofiosos) y en la expresion clinica del paciente (afectacion de uno o varios
organos), junto con las grandes diferencias de formacion especifica entre los
profesionales implicados en la asistencia, (desde la llamada inicial del paciente o un
testigo al servicio de Emergencias Médicas hasta el seguimiento de las posibles
secuelas en las consultas externas), hacen que sea de gran utilidad disponer de
protocolos homogéneos que garanticen la calidad del proceso asistencial.

Por este motivo, el Grupo de Trabajo de Toxicologia de la Sociedad Catalana de
Medicina de Urgencias y Emergencias (SOCMUETox), ha impulsado la revision del
CODITOX vigente en la ciudad de Barcelona, que data del afio 2005. El resultado es
el presente documento, fruto del consenso entre profesionales de todos los niveles
asistenciales (Servicio de Emergencias Médicas, Bomberos, Unidades de Medicina y
Terapéutica Hiperbarica, Urgenciologos, Toxicélogos, Farmacologos), que tiene
como objetivo proporcionar a los profesionales implicados la informacion
imprescindible para la asistencia inicial al paciente intoxicado grave.

El trabajo esta presentado de forma preferentemente esquematica, para que sirva
como documento de consulta rapida y como texto de apoyo para la toma de
decisiones en la situacion toxicoloégica urgente o emergente.

El presente documento ha recibido el aval cientifico de la Fundacion Espafola de
Toxicologia Clinica (FETOC).
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1.- CRITERIOS DE ACTIVACION Y CIRCUITOS DE DERIVACION

La complejidad del paciente intoxicado hace que la asistencia sea un proceso en el
que intervienen multiples profesionales y dispositivos. Es importante que los
implicados conozcan los criterios y las prioridades comunes que determinan la
activacion del CODITOX (Tabla 1 y Tabla 2) y los centros de referencia segun el
lugar de la asistencia primaria.

Tabla 1: Criterios de activacion del CODITOX

INESTABILIDAD CLINICA: Paciente inestable tras contacto con un posible téxico. Se considerara
que el paciente esta inestable si presenta una alteracién del ABCDE.

INTOXICACION POTENCIALMENTE GRAVE: Paciente clinicamente estable con sospecha de
intoxicacion potencialmente grave por tratarse de sustancias o dosis altamente toxicas.

Tabla 2: Prioridades de activacion del CODITOX

Paciente inestable con alteracion del ABCDE. Destino: hospital con UCI.
Prioridad

0 En funcién de isocronas, de recursos disponibles o de inestabilidad, posibilidad de
traslado al hospital mas cercano y activacion simultanea para traslado secundario.

Prioridad | Paciente estable pero con intoxicacion potencialmente grave, que requiere traslado a
1 un hospital con Servicio de Urgencias.

1.1- Activacion CODITOX

Este cddigo solo se activara por Unidades de Soporte Vital Avanzado (USVA). Como
USVA se incluyen todos los recursos del SEM categorizados como tales (unidades
de soporte vital avanzado medicalizado, soporte vital avanzado con enfermeria,
helicoptero sanitario y vehiculo de intervencion rapida). El proceso se inicia con la
evaluacion del ABCDE (Tabla 3).

Tabla 3: Evaluacion del ABCDE

Valoraciéon Alteracion
A: Via aérea Via aérea no permeable.
. Taquipnea, tirage, sibilancias o estertores, hipoventilacion, hipoxemia
B: Respiracion
piract (SatHb<95%).

Taquicardia, piel fria, pulso débil, tiempo de relleno capilar (>2seg),
hipotensién arterial.

Disminucion del nivel de conciencia/agitacién, GCS<13, movimientos
andmalos, alteraciones pupilares.

E: Lesiones externes | Hipo/hipertermia, lesiones por traumatismo o quemaduras importantes.

C: Circulacioén

D: Neurologico
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Los pacientes con Prioridad 1 pueden ser trasladados por Unidades de Soporte Vital
Basico (USVB) segun el criterio del responsable asistencial de la unidad de SVA que
la activa, de acuerdo con la Central de Coordinacion Sanitaria (CECOS), ya sea por
estabilidad del paciente, por isocrona hospitalaria o por criterios de coordinacion.

Los datos que la unidad que active el cédigo tiene que facilitar a la CECOS para su
transmision al hospital receptor seran (Tabla 4):

Tabla 4: Datos a transmitir al centro receptor

- Prioridad (06 1)

- Sexo (M6 F)

- Edad.

- Toxico implicado y dosis.

- Via de intoxicacion (oral, parenteral, cutanea, mucosas, inhalacion...)
- Tiempo desde la exposicion.

- Realizacion de la descontaminacién /administraciéon de antidoto.

- Existencia de patologia de base.

- Tiempo aproximado de llegada.

Se pueden ampliar los datos clinicos siempre que se crea oportuno.
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2.- DESCONTAMINACION EN LAS INTOXICACIONES AGUDAS

2.1.- Descontaminacion digestiva

Su finalidad es reducir la absorcion toxica y asi disminuir la morbilidad y mortalidad.
Esta indicada en determinadas situaciones (Tabla 5). El producto recomendado es el
carbon activado, dada su inocuidad y su gran capacidad adsortiva.

Tabla 5: Indicaciones de la descontaminacién digestiva

Toxico conocido con elevada peligrosidad intrinseca.

Dosis potencialmente muy tdxica o con riesgo de secuelas, aunque la toxicidad intrinseca no sea
extraordinaria.

Toxico, dosis o intervalo de tiempo entre la ingesta y la atencién desconocidos.

Se considera dosis toxica de un farmaco la que supera el doble de la dosis maxima
diaria. En el caso de ingesta de farmacos diferentes, se suman las dosis de los que
tienen el mismo 6rgano diana. En la ingesta de varios toxicos, el de mayor riesgo
determinara la actitud a seguir.

2.1.1.- Inicio de la descontaminacion digestiva (Figura 1)

Establecida su indicacioén, el inicio sera lo mas precoz posible, ya que transcurridas
dos horas desde la ingesta, la eficacia es muy baja al haberse absorbido la mayor
parte del toxico. Algunas circunstancias (tipo de toxico, retraso del vaciado gastrico,
formulaciones retard, coma, shock o dosis potencialmente mortales) pueden
modificar este hecho (Tabla 6).

Figura1: Abordaje inicial de descontaminacién digestiva

ABORDAIJE INICIAL PREHOSPITALARIO DE LA DESCONTAMINACION DIGESTIVA
EN LA INGESTA MEDICAMENTOSA AGUDA

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

|

ﬁﬁ;— e
=

I VA: Via aérea. SNG: Sonda nasogastrica. Li: Litio. Fe: Hierro. LG: Lavado gastrico. LI: Lavado intestinal I
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Tabla 6: Farmacos de absorcion retardada o de elevada toxicidad, con indicaciéon de carbén
activado hasta un maximo de 6 horas después de la ingesta

Anticolinérgicos

Biperideno

Antidepresivos
hetrociclicos

Trazodona

Antidepresivos
tetraciclicos

Amoxapina, Bupropion, Maprotilina, Mianserina, Mirtazapina

Antidepresivos triciclicos

Amitriptilina, Clomipramina, Desipramina, Doxepina, Imipramina,
Nortriptilina, Protriptilina, Trimipramina

Antigotosos

Colchicina, Alopurinol

Antihistaminicos

Difenhidramina, Cloerfeniramina, Cetirizina, Ebastina, Loratadina

Antipaludicos

Cloroquina, Nivaquina, Primaquina

Antipsicoéticos atipicos

Clozapina, Metiapina, Olanzapina, Quetiapina, Racloprida,
Risperidona, Sulpirida, Tiaprida

Antipsicoticos tipicos

Clorpromazina, Clorprotixeno, Clotiapina, Droperidol, Flufenazina,
Haloperidol, Loxapina, Metopimazina, Perfenazina, Pimozida,
Pipotiazina, Tioridazina, Tiotixeno, Trifluopromazina, Zuclopentixol

Formulaciones retard

Buprenorfina, Butorfanol, Codeina, Difenoxilato, Dihidrocodeina,
Etorfina, Fentanilo, Ketociclazocina, Levorfano, Loperamida,

Opiaceos Meperidina, Metadona, Morfina, Naltrexona, Oxicodona,
Pentazocina, Petidina, Tramadol
Salicilatos Acido acetil salicilico (AAS)

2.1.2.- Indicacion de la descontaminacion digestiva
La sustancia toxica ha de ser adsorbible por el carbén activado. Si no lo es (Tabla 7),
se recomienda el traslado al hospital para el uso de las otras técnicas.

Tabla 7: Substancias NO adsorbibles por el carbon activado

Acido borico Hidréxico potasico

Acidos minerales Hidroxido sédico

Alcalis lodo

Arsénico Litio

Bario Metales pesados (Niquel, Plomo, Mercurio y otros)
Bromo N-metilcarbamato

Cesio Derivados del petréleo

Etanol, Metanol y otros alcoholes y glicoles

Potasio

Etilenglicol y otros glicoles

Tobramicina (gotas oftalmicas)

Hierro

En caso de los body packer o body stuffer (transportadores de droga en el tracto
intestinal), se hace necesario el traslado hospitalario para proceder a un lavado
intestinal. En los casos sintomaticos, valorar cirugia urgente.
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2.1.3.- Recomendaciones y técnica para la administracion de carbén activado
Quedan resumidas en la Tabla 8.

Tabla 8: Condiciones para la administracion de carbén activado

La via oral es preferente (paciente consciente y hemodinamicamente estable).

Si Glasgow <13, problemas de deglucién o rechazo de via oral, puede administrarse por sonda
gastrica (comprobar antes los reflejos faringeos y, en caso necesario, proteger la via aérea).

Dosis inicial (adulto): 25g (min)-100g (méax). Recomendable relacién dosis carbén/téxico = 10/1).

Debe colocarse en posicién de Fowler.

Se recomienda ondasetron (4mg ev) si nauseas, vomitos o riesgo de broncoaspiracion.

Purgar la sonda con 30mL. de agua para evitar obturaciones, debiendo mantenerse pinzada
durante una o dos horas.

Tener siempre en cuenta el riesgo de broncoaspiracion (tomar las medidas posturales y de
control del nivel de conciencia necesarias).

2.1.4.- Contraindicaciones de la descontaminacion digestiva (Tabla 9)

Tabla 9: Contraindicaciones de descontaminacion digestiva

Intoxicacion leve, dada la naturaleza del téxico o la cantidad ingerida.

Ingesta de causticos / corrosivos, ya sean acidos o alcalinos.

Cuadro clinico sugestivo de abdomen agudo u obstruccion.

El riesgo de la descontaminacion digestiva supera al riesgo potencial del tdxico.

Asistencia al paciente cuando la fase de absorcion ya ha sido completada.

2.1.5.- Precauciones con la descontaminacién digestiva (Tabla 10)

Tabla 10: Precauciones anta la descontaminacion digestiva

Caso de disminucion del nivel de conciencia o de pérdida de reflejos faringeos, se debe aislar la
via respiratoria de la digestiva mediante intubacién orotraqueal y asegurar una ventilacién
suficiente antes de iniciar la descontaminacion digestiva.

Caso de una ingesta importante (> 1mL/Kg) y reciente de hidrocarburos, se recomienda hacer
una aspiracion simple, sin lavado, por el riesgo de aspiracion y de provocar una neumonia
lipoidea.

Si no puede realizar una descontaminacién digestiva en condiciones de seguridad respiratoria, es
mejor abstenerse.
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2.2.- Descontaminacion cutanea

La piel puede ser la via de absorcidn o el 6rgano diana sobre el que actua un toxico.
Esta interaccion piel/toxico puede ir desde una irritacion o quemadura quimica local
hasta una toxicidad sistémica. La descontaminacién precoz de piel y mucosas
(descontaminacion cutanea) es el procedimiento mediante el cual se disminuye o
retira totalmente una sustancia quimica de la piel, y es fundamental para evitar la
absorcion del toxico y reducir o evitar lesiones locales y sintomas sistémicos.

Hay dos tipos de situaciones:

Accidente quimico menor: Accidentes domésticos, laborales o por agresiones, que
son los atendidos con mayor frecuencia por los servicios de urgencias y
emergencias.

Accidente quimico mayor: Emisién, fuga, vertido, incendio o explosion de
sustancias toxicas que pueda derivar en una situacion de grave riesgo colectivo. En
estos grandes incidentes habra que tener muy en cuenta el riesgo de contaminacion
del personal de salvamento.

En cualquier incidente con sustancias peligrosas, una de las prioridades es delimitar
la zona contaminada por los gases o vapores téxicos. Esta zona debera tener un
unico punto de entrada y un unico punto de salida, y se delimitara en tres areas
asistenciales (Tabla 11).

Tabla 11: Areas asistenciales en incidente quimico

Zona caliente (hot): Identificacion y evaluacion / triaje.

Zona templada (warm): Descontaminacion con duchas.

Zona fria (cold): Zona limpia y evacuacion.

Una buena evaluacién inicial permitira tomar decisiones correctas sobre las medidas
de proteccion para la poblacién no afectada, necesidades de descontaminacion o
potenciales antidotos a utilizar.

Es esencial que nadie procedente de la zona caliente llegue a la zona fria sin haber
sido descontaminado siguiendo un procedimiento estricto (Tabla 12).

En la zona templada se detiene la propagacion del agente quimico mediante la
descontaminacion de personas o materiales. Puede requerirse asistencia médica
para realizar maniobras de soporte vital o estabilizar a la victima. El personal
asistente debera ir protegido con Equipo de Proteccién Individual (EPI).

Tabla 12: Procedimiento para el lavado cutaneo

Colocacion de EPI: guantes de nitrilo y gafas; mascarilla y traje, si es necesario.

Quitar la ropa y retirar anillos, pendientes, relojes y collares.

Introduccién de la ropa en recipientes o bolsas con cierre hermético.
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Lavado con abundante agua fria (15°C, a 15 cm, durante 15 min) sin excesiva presion.

Irrigacion de dentro a afuera. Inclinacion de camilla 15°.

Si hay disponibilidad, utilizar Diphotérine® en vez de agua, por su mayor efectividad
con los productos corrosivos, vaciando todo el contenido del frasco.

Desbridamiento de flictenas (para diluir el toxico, disminuir tiempo de contacto y la
absorcion).

Si una victima procedente de un accidente llegase sin descontaminar a un hospital,
se procederia (si es posible), a la descontaminacion en un area adyacente al exterior
del centro asistencial, para no contaminar secundariamente al personal y area de
urgencias. Se procedera al lavado cutaneo teniendo en cuenta situaciones
especiales (Tabla 13).

Tabla 13: Procedimiento para el lavado cutaneo tras contacto con un producto corrosivo

Limpieza con agua y jabdn (conservar la materia enganchada si no se ha desprendido en espera
de una pérdida espontanea en los dias siguientes).

Cubrir con un apésito con vaselina.

Se pueden dividir los téxicos en dos tipos segun la actitud a tomar respecto a la
descontaminacion cutanea (Tabla 14).

Toéxicos liposolubles, absorbibles por la piel y con efectos sistémicos: como
los disolventes y algunos hidrocarburos. Muchos de estos productos son ademas
volatiles, por lo que podrian también ser absorbidos por via respiratoria. Una vez
descontaminado, el paciente debera ser evaluado para descartar los posibles
efectos sistémicos.

Téxicos irritantes, causticos o corrosivos: habitualmente son productos
hidrosolubles con una gran capacidad oxidante (acidos o bases), y que pueden
encontrarse facilmente en el hogar o en la industria. La mayoria son liquidos, pero
los hay también en polvo (cal).

Consideraciones sobre sustancias corrosivas

Cuando el toxico es un producto soélido se debe retirar de la piel con un cepillo o
toalla seca. En las salpicaduras de cal (6xido de calcio) se retiraran las particulas
adheridas con unas gasas o un cepillo, y a continuacion se procedera a un lavado
muy abundante y prolongado con agua para reducir el riesgo de la formacién de cal
muerta que es una base fuerte caustica.

Algunos metales son peligrosos. Las particulas de metales alcalinos (sodio, potasio,
litio, cesio, rubidio) deberian ser removidas antes del contacto con el agua para
evitar que se formen bases fuertes. El polvo puro de magnesio, azufre, estroncio,
titanio, uranio, itrio, zinc y zirconio puede encenderse o explotar al contacto con el
agua, por lo que estos residuos metalicos deben ser removidos en seco (pinzas,
gasas, toallas) antes del lavado y almacenados en aceite mineral.

El fenol tiende a densificarse al contacto con el agua, por lo que requiere altos flujos
de agua.
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Las colas de impacto o los adhesivos ultrarrapidos adheridos a la piel no deben ser
despegados.

Con el asfalto de calles y carreteras, el problema es que probablemente haya
contactado con la piel estando a muy alta temperatura, y que por tanto haya
producido ademas de la adhesién, una quemadura térmica.

Una vez descontaminado, el paciente debera ser evaluado para descartar o valorar
los posibles efectos sistémicos, para decidir la cura tdépica que proceda
(habitualmente como si se tratase de una quemadura térmica) y, en caso de lesiones
extensas, para su traslado a una Unidad de Quemados (Figura 2).

Figura 2: Algoritmo de recomendacidn para el lavado cutaneo en productos quimicos.

EXPOSICION CUTANEA A PRODUCTOS QUIMICOS

Disolventes, pinturas,
plaguicidas, hidrocarburos

Consulta con el especialista correspondiente
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Tabla 14.- Método de descontaminacion ante productos quimicos de frecuente uso doméstico, agricola, industrial u hospitalario

CAUSTICOS
0 que se comportan como
tales o que se obtiene
beneficio
descontaminando con
soluciones especificas

Abrillantador lavavajillas
Acido acético

Acido clorhidrico

Acido fluorhidrico***
Acido nitrico

Acido oxalico

Acido peracético

Acido sulfarico

Acido (cualquiera)
Agua oxigenada
concentrada

Air bags de los coches
Amonio/Amoniacal
Amoniaco

Anti-cal (cualquiera)
Azufre en polvo*

Base (cualquiera)
Bateria de coche (contenido
liquido)

Cal viva*

Formol

Glioxal
Glutaraldehido
Hexafluorosilicatos***
Hidréxido sodico
Hidréxido potasico
Hipoclorito sédico
Instrunet

lones metalicos*

Caustico (cualquiera)
Cemento

Cesio metalico*
Cillit-Bang® antical
Clorhexiodina

Cloro (liquido o polvo para
piscinas)

Cloruro de benzalconio
Corrosivo (cualquiera)

Cresol Jabén para el lavado a
Decapantes maquina

Desatascadores Lava-vajillas para lavado a
Desincrustantes maquina

Detergente para lavar a Lejia

maquina Limoseptol

Detergente para lavavavillas Limpia metales
automatico Limpia-sanitarios

Limpiadores de WC
Litio metalico*
Magnesio en polvo*

Dicromato potasico
Estroncio en polvo*
Fenol*

Matapieles periungueales
Metales en estado puro
Permanganato potasico
Potasio metalico*
Producto no identificado
Rubidio metalico*
Salfuman

Sodio metalico*

Sosa caustica

Spray defensa personal
Spray de pimienta

Tinte para el cabello
Tintura de yodo

Viakal

Titanio en polvo*
Uranio en polvo*

Ytrio en polvo*

Zinc en polvo*
Zirconio en polvo*
Zotal

Descontaminar con
DIPHOTERINE®
[En ausencia de Diphotérine®,
descontaminar con agua]

***Descontaminar con
HEXAFLUORINE® [En
ausencia de Hexafluorine®,
descontaminar con
DIPHOTERINE®]

*(Ver consideraciones sobre
sustancias corrosivas)

NO CAUSTICOS

Champu para el cabello

. Cloramida Deterggnte de lavar a mano Jabc:m para lavar a mano Softg!ind; Descontaminar con
Hidrosoluble Cloramina Champu para el cabello Jabon para lavarse las manos  Sterilium AGUA
Desmaquillante Gel de bafio Lavavaijillas de lavar a mano Tosilcloramida
Aceite Disolvente universal Insecticida carbamato E:ttizirga Exposicion ocular
Acetong Etgnol . Insect!c!da organoclorado Tetracloruro de carbono Descontaminar con
Aguarras Etilenglicol Insecticida organofosforado Tolueno
Alcohol Gasolina (gasoil) Insecticida piretroide Tricloroetano AGUA
Liposoluble Ambientador Glifosato Laca Tricloroetileno e P
Barniz Glufosinato Limpiador multiuso . Exposicion dérmica
Col Herbicid P t Vicks vaporub .
ola erbicida egamento Xileno (o xilol) Descontaminar con
Crema Hidrocarburo Percloroetileno Atentado terrorista con )
Desengrasante Keroseno Petréleo AGUA y JABON

productos quimicos
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2.3.- Descontaminacion ocular

La exposicion del ojo a una sustancia quimica puede tener dos consecuencias; un
efecto irritante por inflamacion conjuntival y/o corneal, y una posible pérdida de
funcidn (vision) por la ulceracion corneal producida por la quemadura quimica.

La descontaminacion ocular precoz (retirando totalmente o parcialmente la sustancia

quimica) es fundamental para evitar la absorcion del toxico y reducir lesiones y
secuelas. (Figura 3)

Figura 3: Algoritmo de recomendacién para el lavado ocular en productos quimicos.

EXPOSICION OCULAR A PRODUCTOS QUIMICOS
Hace menos de 1 h

Acido
fluorhidrico

Otros No

caustico

causticos

Lavado con agua
15 min

Lavado con Lavado con
Hexafluorine Diphotérine

AR T I E N consuita con Oftaimologia
after-wash

Procedimiento de lavado ocular: El objetivo es la dilucidén y arrastre del producto
quimico, remover los cuerpos extraios que puedan estar presentes y normalizar el
pH de la camara anterior del ojo (Tabla 15).

Tabla 15: Procedimiento de lavado ocular

Irrigacién inmediata y prolongada (al menos 15 min) con agua abundante de alto flujo y baja presién.
Puede utilizarse también suero salino en abundancia.

En caso de alcalis fuertes (sosa caustica), acidos concentrados (clorhidrico) o acido fluorhidrico, la
irrigacion debe durar mas de 15 min.

Incluir la superficie interna y externa de los parpados, cornea y conjuntiva.

En caso de exposicién de productos corrosivos, si hay disponibilidad, en vez del lavado con agua se
podria utilizar Diphotérine®, vaciando el envase sobre el ojo tras acoglar la cazoleta en el ojo abierto
y terminando con la irrigacién de 250 mL de la solucion de Afterwash™.

La consulta con oftalmoldgica es obligada tras el lavado.
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3.- ANTiDOTOS: DISPONIBILIDAD NECESARIA SEGUN EL LUGAR DE
ASISTENCIA

Antidoto: Substancia o medicamento que sirve para neutralizar o contrarrestar los
efectos de un veneno o de un agente toxico.

El tiempo que transcurre entre el contacto con el téxico y la administracion del
antidoto condiciona la supervivencia del paciente, y es por ello que es fundamental
sospechar el cuadro y ser rapido en la toma de decisiones.

Los antidotos estan ordenados en una tabla (Tabla 16) para facilitar la consulta
rapida.

En 2016 se publicaron unas recomendaciones de disponibilidad cualitativa y
cuantitativa de los antidotos (Aguilar et al. Emergencias 2016,28:45-54), en funcion
del tipo de hospital segun su complejidad asistencial, categorizada en dos niveles:
nivel A (hospitales comarcales) y nivel B (hospitales generales de alta tecnologia y
hospitales generales de referencia de alta resolucion).

Para el calculo de la disponibilidad cuantitativa de los antidotos se utilizo la variable
TPD (Tratamiento Paciente Dia), definida como la cantidad maxima de antidoto que
seria necesaria para tratar a un paciente adulto de 70 kg en un ambito sanitario
determinado durante 24 horas (si el tratamiento fuese de menor duracion, el TPD
corresponderia al tiempo total). (Aguilar et al. Med Clin (Barc). 2006;127:770-3)
(Tabla 17).

En caso de falta de disponibilidad de algun antidoto en un dispositivo asistencial
determinado, existe la posibilidad de solicitarlo a un centro que lo tenga disponible.
Esta idea es la base de funcionamiento de la red de antidotos
(https://redantidotos.org).

Los antidotos disponibles “en red” estan sefialados (**) en la tabla.
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Tabla 16: Antidotos

Inicio: 150mg/kg en 200-
250mL SG5% en 60min Misma pauta que
Vial 5g/25mL (maximo 15g). adultos pero ajustando
ACETILCISTEINA Ampolla 10% Paracetamol Mantenimiento: 50mg/kg en el volumen de dilucién Compatible en SF 0,9%
500 mL SG5% en 4h vy al peso del paciente
continuar 100 mg/kg en (Anexo 1).
500mL SG5% en 16h.
Metahemoglobinemia Contraindicado en casos de
ACIDO ASCORBICO Ampolla 1g/5mL en pacientes con déficit | 1g en 100mL SG5% en 15min urolitiasis por oxalatos vy
(VITAMINA C) P G6PDH. cada hora durante 8h. pacientes con insuficiencia
Cromo (FFT) renal grave o fallo renal
Reconstituir con SmL de API,
1mg/kg (dosis max. 50mg) diluir con 100mL SF o SG5%.
ACIDO FOLINICO Vial 50 Met | (FFT) administrado en 30min. Misma pauta que Contraindicado en anemia
(FOLINATO CALCICO) 2 me etano Continuar cada 4-6h durante adultos perniciosa u otras anemias
24h. megaloblasticas debidas a la
deficiencia de vitamina B12.
Segun Carga Corporal Total de
Digoxina (CCTD) =
[Concentracidn plasmatica de
digoxina en ng/mL] x 5 x [Peso
en kg]. El resultado se divide .
por 1000 para tener la CCTD Segin la CCTD  (ver
en meg. Zzun::,:)s'o de parada Reconstituir en 4mL de APl y
Eg:fgo’?;:g itzACgTDp::aems;:: cardiaca, taquicardia | diluir con 100mL de SF.
neutralizados. ventricular o BAV Adm_inistrar por via IV en
QEI:E?GECR))F(‘loNSA (:‘CZI:D) Vial 40mg (ME) Digoxina Administrar inicialmente el E?:!?;::Zia extremaco'; :igl::;'ones excepto crl'ticear;
g?%tdr:sla dlc;‘ss :aelrcsl:;:::' los sin o digoxinemia, | (taquicardia ventric?u!ar o
criterios que justifican la admlnlstra.r 200 mg de | PC) en que se administrara
indicacién, administrar el 50% AcAD en nlﬁos' <20 Kgy | enbolus.
restante. 400 mg en nifios > 20
1-2mg IV rapida (directa o
diluida con 10mL SF). Si no R
hay efecto, doblar dosis cada ?égiis r:"gé/::nal\; r:‘é‘;'dsai
5-10min hasta revertir Ila no hay efecto cont:w;.uar Algunos. at'Jt.oTes proponen
- broncorrea o el . . una dosis inicial en adultos
Insecticidas broncoespasmo con dosis repetidas de de 2-5 mg por via IV o IM.
ATROPINA SULFATO Ampolla 1mg/1mL organofosforados Y | (intoxicaciones .graves hasta 0,1mg/kg cada 3-5 min. Suspender en caso de
carbamatos. Alternativamente se | N - £t
Sindromes colinérgicos 20mg/h). puede iniciar infusidn intoxicacién atropinica
Alternativamente se puede continua a2 0.02-0.05 (delirio, alucinaciones, FC >
iniciar infusién continua a me/kg/h ’ ha'sta 120lpm...)
0,02-0,05  mg/kg/h  hasta atropinizacién
atropinizacién o reversiéon de )
la sintomatologia muscarinica.
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1img/kg en 50ml SG5% en

Dosis inicial de 1-2mg/Kg en
5 min, repetible al cabo de
1h sin superar nunca los

Ampolla

de sodio cardiaca (QRS>

una infusiébn continua de

objetivo de mantener

15min. Si no hay respuesta | Misma pauta que 7meg/Kg, (aungue do.5|s de
. . S5mg/Kg se han asociado a
Ampolla 1% 10mL . . repetir la dosis en 1h. No | adultos. b . N
AZUL DE METILENO Metahemoglobinemia A . toxicidad serotoninérgica).
(Fm) superar la dosis maxima | En neonatos, 0,3 - 1 . !
lada d amg/k afkg/dosk Contraindicado en el déficit
a’cumuda : ZI‘ . m & por | m osis. de G-6PDH. En este caso
riesgo de hemolisis. utilizar acido ascoérbico. Si se
produce extravasacion,
puede causar necrosis local.
Ampolla 1M (8,4%) Antidepresivos 1-2mEqg/kg en forma de bolus | 1-2 mEg/kg IV, puede
10 mL triciclicos. IV. Emplear 50-100mEq (50- | repetirse a los 5 min. | Riesgo de alcalosis
BICARBONATO 1M = 1mEg/ml Bloqueo de la bomba | 100mL) en 1h y proseguir con | Titular dosis con el | metabdlica e hipopotasemia.

Suspender si pH > 7,55.

BIPERIDENO

10mL=10mEqg = 0,84g 100ms) 40mEg/h. pH 7,45-7,55.
Sindromes
extrapiramidales 0,04-0,1 mg/kg IV lenta
agudos por | Smg IV muy lenta o IM. i o Un exceso de dosis podria

Ampolla Smg/1mL

neurolépticos,
antieméticos,
butirofenonas Y
antihistaminicos

Se puede repetir a los 30min.
Dosis maxima diaria de 20mg.

(en 15 min) o IM.
Se puede repetir a los 30
min. Dosis maxima 5mg.

inducir un sindrome

anticolinérgico.

DANTROLENO * %

2,5mg/kg IV directa. Se puede
repetir una dosis entre 2 y 3
mg/kg IV cada 15min hasta
controlar los sintomas o

1-2,5 mg/kg IV directa.
Repetir hasta el control

Reconstituir cada vial con
60ml de API. Agitar hasta
completa disolucién.
Solucién estable 6h a
temperatura ambiente vy
protegida de la luz. La dosis
total se traspasa a una bolsa
de perfusién (nunca a

DEFEROXAMINA* *

Vial 20mg (ME) Hipertermia maligna N N de sintomas o alcanzar | envase de vidrio por
alcanzar la dosis maxima de N . . N
10mg/ks. la dosis maxima de precipitacion).
Durante las siguientes 24h, se 1ome/ke :’\Iagr:nosql:c;tes I;raer;o:;‘l‘l:irzz
recomienda 1 mg/Kg cada 6h. reconstituida sea filtrada
cuando se traspasa al
recipiente final (bolsa de
perfusién). Cada vial
contiene 3g de manitol.
Reconstituir con 5 mL de API
y diluir con SF o SG5%. Para
; ; . disminuir el riesgo de
15mg/kg/h IV en infusién | Misma pauta que . . €
h A hipotensién empezar con
continua hasta niveles | adultos.

Vial 500mg

Hierro

plasmaticos de hierro < 350
mcg/dl. Dosis maxima 80
mg/kg/dia (ficha técnica) con
un maximo de 6g/dia.

Si paciente estable sin
via endovenosa, puede
administrarse M

(50mg/kg/6h)

Smg/kg/h y a los 15min
aumentar a 15mg/kg/h si
tolera. Tras los primeros
1000mg infundidos se ajusta
el ritmo de infusién para
alcanzar la dosis total diaria
de 6g.
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EMULSIO LIPIDICA
INTRAVENOSA (ELI)

Soluciones al 20%
Envases de 100mL,
250mL y 500mL (FFT)

Intoxicaciones graves
por farmacos muy
liposolubles sin
respuesta al
tratamiento
convencional.
Cardiotoxicidad o
neurotoxicidad por

anestésicos locales.

Shock o arritmias malignas:

1,5 mL/Kg IV en bolus +
15mL/Kg IV a perfundir en 1
hora. Si persiste la situacidn
puede repetirse el bolus y la
perfusién. La dosis maxima
acumulada: 1100 - 1500mL.

Si parada cardiaca refractaria:
bolus 1,5mL/Kg de ELI 20%,
repetible cada 3min si
persiste PC hasta a un max. de
5 dosis.

1,5 mL/kg en 1 min vy
continuar con 0,25
mL/kg/min durante 60
min. Si parada cardiaca
sin respuesta, se puede
repetir el bolus cada 5
min hasta un max. 3
dosis.
Dosis
mi/kg.

max. diaria 12,5

Dosis 6ptima de ELI no esta
establecida (septiembre
2017).

El propofol no
sustituir a la ELI.

puede

ETANOL (ALCOHOL
ABSOLUTO) k k

Ampolla 100% 10 mL
(Fm1)

Metanol
Etilenglicol

Inicio: ImL/kg en 500mL
SG5% en 1h.

Mantenimiento: 0,1 ml/kg/h
disuelto en SG5%. Calcular las
necesidades de etanol para
6h y afiadir a 500mI| de SG5%;,
pasar en 6h. Mantener hasta
[metanoll. < 0,2g/L
(6,2ammMol/L) o [etilenglicoll.
<0,1g/L (1,61 mMol/L)

Inicio: 0,8 - 1 mi/kg en
1h.

Mantenimiento: 0,1
mi/kg/h.

Diluir 10 ml de alcohol
absoluto en 100ml
SG5%.

Utilizar una via central por la
elevada osmolaridad.
Controlar etanolemia.

En alcohdlicos crénicos y/o
hemodialisis doblar la dosis
de mantenimiento.

FISOSTIGMINA * %k

Ampolla 2mg/5mL
(mE)

Sustancias con
anticolinérgica
(atropina,

accion

escopolamina y otras)
que cursen con delirio

v/o
moderada-severa.
Alcaloides de
stramonium,
belladona v
relacionadas.

agitacién

Datura
Atropa
especies

1mg IV lenta en 2min. Repetir
cada 10-30min hasta
respuesta o aparicién de
efectos adversos.

Alternativa: 2mg/h hasta un
max. de 8mg/h.

0,02mg/kg (max 0,5mg).,
diluido en 10 mL de SF
IVen5-10 min.

Se puede repetir la dosis
a los 15-30 min.

Dosis max. acumulada
de 2mg.

Monitorizaciéon del ECG por
riesgo de bradicardia vy/o
bloqueos de conduccién
cardiaca.

FITOMENADIONA
(VITAMINA K)

Ampolla 10mg/1imL

Anticoagulantes
cumarinicos:

warfarina

v acenocumarol.

Rodenticidas
cumarinicos.

10mg en 100mL SF/SG5%.

5-10 mg via oral si < 12

afnos, 5-25mg si >12
afios.

Si sangrado grave
administrar n 1-

Smg/dia (diluir en SF o
SG5% v administrar
lenta)

Si no hay sangrado puede
administrase por via oral. No
utilizar nunca la wvia IM.
Controlar el INR.

FLUMAZENILO

Ampolla 1mg/10mL
Ampolla O0,5Smg/5mL

Benzodiacepinas

0,.25mg IV directa en 1min.
Repetir la dosis en 1min si no
respuesta hasta un max. de
1mg (4 bolus). Si revierte el

0,01mg/kg IV directa en
30 seG (max. 0,2mg).

Se puede repetir cada
min hasta 1-2 mg. En

Es compatible con SG5%, SF
v Ringer lactato

FromepizoL ¥ ¥

Vial 100 mg/20 ml
(mE)

Metanol.
Etilenglicol.

com= pere resparece infusiédn continua: 5-10
somnolencia: 2mg en 500mL h
SG5% durante 6h. He/ke/h-
En nifios, pacientes con
Dosis de carga de 15mg/keg IV Dosis de carga de insuficiencia renal o

en 100-250 ml SF o SG5% vy
administrado en 30-45 min.
Alas 12 h 15Smg/Kg/12h hasta
eliminar el tédxico (etilenglicol
< 3.2 mmol/l (0.2 g/L))

15Smeg/kg IV en 30 min.

A las 12 h 10mg/kg/12h
durante 4 dosis y, si es
necesario, continuar
15Smg/kg cada 12h.

hemodialisis, disolverlo en
menor volumen.

Se recomienda administrar
concentraciones superiores
a 25mg/ml y en un minimo
de 60 min.

GLUCAGON X X

Vial 1mg + jeringa

Betabloqueantes.
Antagonistas del
e insulina (FFT)

calcio

Smg IV en 1min. Si no hay
respuesta a los 10min, repetir
I2 dosis (max. total 10mg).
Continuar con perfusion de 75
rne/ke/h (max. Smg/h) en
SG5%6.

Bolus IV de 50 mcg/Kg
en 1 min. Si no hay
respuesta a los 10 min,
repetir. Continuar con la
misma perfusiéon de
adultos.

El objetivo es conseguir una
presién arterial media de
unos 60mMmmHg.
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Tratamiento de 1a

4,65mEqg IV lenta en 10min. Si

0,28 mEg/kg (60mg/kg &

0,6 mL/kg), diluido en
SF, en 10-20 min y bajo

HIDROXOCOBALAMINA
(VITAMINA B12) k k

Vial 5g

Humo de incendio con
sospecha de inhalacién
de cianhidrico

Sg en 15min. Si no respuesta
repetir dosis en 1h

70mg/kg (max. 5g) en
15 min. Si no respuesta
repetirdosisen 1 h

- - - - no hay respuesta repetir cada monitorizaciédn (en 10- - -
intoxicaciédn por acido 1Smin. En intoxicaciones or 20 se, <i PC) Dosis uUtilizar una wvia central por
GLUCONATO CALCICO Ampolla 10mL (4,65 oxalico, antagonistas T N P o8 - ser muy irritante.
- - antagonistas del calcio se maxima de 13,5 mEqg (3g - - -
v mEq) del calcio, magnesio vy - A A Monitorizacién ECG v
- puede reqguerir altas dosis =30ml). Se puede repetir A
fluoruros. Picada arafa - calcemia
viuda negra (FET) (0,6-1.,2 mL/kg/h) = (0,28~ 3 weces. Continuar con
0O,55mEqg/kg/h) perfusién de 0,28-0,7
mEqg/ke/h (0.,6-1.,5
mL/kEIh).
Intoxicaciones ue
provoguen a Inicio: 6,6g - 9,9g de glucosa
GLUCOSA Diferentes hipoglucemia: Insulina, (2-3‘ arn_p de .SG. _3?% IV lenta 0,258/kg (2,5mL/kg
concentraciones (10- antidiabéticos orales. segun glicemia inicial). sG10%
HIPERTONICA 15-20-33-40-50%) y alcohol etilico (raro)’ Mantenimiento: 500mL SG preferil’;vlemente).
diferentes voliumenes N : 10-20% cada 4ah hasta
coma de origen I licermnias
desconocido normalizar gli i
Cianuro.

Reconstituir con 200ml de SF

MAGNESIO SULFATO
v

Ampolla 15%
1,5g/10mL

Hipomagnesemia
fluor y bario.
Farmacos causantes de
torsade de pointes

por

1-2g en 50mL SG5% en 15min
(en caso de torsade de
pointes se puede administrar
en bolus)

25-50mg/kg/dosis en
SG5% en 15 min (max.
2g)

NALOXONA

Ampolla 0,4amg/1mL

Opiaceos

0,2-0,4mg IV directa. Si no hay
respuesta repetir dosis en 2-
3min hasta un max. de 4mg.

Si no hay sospecha de
consumo crénico se
puede administrar
O, 1mg/kg (Max. 2mg).

Si sospecha consumo
crénico 0,4mg IV. Si no
hay respuesta repetir
dosis en 2-3 min hasta
un maxde 10 mg

En
opidaceos

intoxicaciones
de semivida

eliminacién prolongada (p.ej
habido
respuesta al bolo inicial, es
probable que el paciente se
En estos casos se

metadona), si ha

resede.

recomienda mantener

perfusién continua (2mg en

por
de

una

despolarizantes

hasta un max. de 2,5mg.

En neonatos hijos de 500mL SG5% durante 4h)
madre con consumo con ritmo ajustado al estado
crénico: 0.01me/ks. clinico.
Puede utilizarse también en
. los sindromes
NEOSTIGMINA (b:Iuorar::::::‘ 1-2mg IV lenta (1mg/min) ?e’gtzasn'os me/kg v anticolinérgicos, pero al no
mp 0,5mg/1m i no respuesta repetir hasta - . atravesar a arrera
A 0.5 /1mL neuqr‘;musculares no Si tir hast Si no. respuesta repetir | b
(PROSTIGMINA) un max. de 5mg P P hematoencefilica no

revierte ni el delirio ni

alucinaciones.

las

PENICILINA G SODICA

Vial 2 MU
Vial 5 MU

Amanita phalloides vy
otras setas
hepatotdxicas

300.000 a 1.000.000
Ul/Kg/dia en perfusién
continua (dosis maxima
40MU).

Concentracién max.

recomendada: 100.000 Ul/ml.

Misma
adultos.

pauta que

Comprobar que el paciente

no sea alérgico.

Ajustar dosis en insuf renal.

Se puede administrar
monoterapia o

combinacién con silibinina.
Compatible con SF. No usar

SG5% ni Glucosalino.

en
en
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T PRESENTACIONES INDICACION POSOLOGIA POSOLOGIA R .
HABITUALES TOXICOLOGICA ADULTOS NINOS
Inicio: 1g por g de isoniazida
ingerida (dosis max. 5g). Si la
dosis de isoniazida ingerida es P -
desconocida: Sg IVg a 0,5- 1g de piridoxina por g de
dg/min hasta la remisiédn de I(sdoor:izzr:\jéaximas |;‘|ger|da
las convulsiones o dosis &-
- . . oExima- . Si dosis desconocida:
Isoniazida, etilenglicol, Si control de convulsiones ZOmg/} (dosis maxima
PIRIDOXINA Setas (Gyromitra antes de llegar a Ia dosis Sg) en 3-5 minutos
VITA INA B6 Ampolla 300mg/2mlL esculenta, Amanita maxima, administrar la dosis & -
( ™M ) muscaria) restante en a-6h hasta | | cién por setas:
(FFT) controlar las convulsiones ZOmg/! (dosis ma’xima‘
persistentes y/o toxicidad del =
sNC Sg) en 3-5 minutos.
Intoxicaciones por setas: Intoxicacion por
::r;g‘Sm"gin(dos's maxima Sg) | ciilenglicol: 1-2ma/ke.
Intoxicacién por etilenglicol:
1-2mg/ke-
Es necesaria Ia
30me/kg (max. 28) en 100mL | 25ME/kE (M3x. 28) en 30 | 4 inistracion
* Insecticidas SG5% o SF en 1h. Proseguir ;noI:iAsS: Iz‘-s‘e;oe r:aize:"-eli concomitante de atropina
PRALIDOXIMA PAMfk Vvial 200 10 L 8-10 Kg/h ax. - i
( = me/ m organofosforados v con me/ ._(m > casos graves, pasar a para N evitar iy
(MIE) carbamatos 650mg/h) en perfusion n erfusion IV continua = empeoramiento de los
- continua hasta 24h después Ly sintomas a causa de Ia

de cesar el uso de atropina.

10-20meg/kg/h (max. 650
mg/h)

inhibiciodn transitoria de Ia
acetilcolinesterasa.

PROTAMINA SULFATO

Vial SOmg/5SmL

Heparina sSdica

Si < 1Smin: 1mg (0,1mL) por
100Ul de heparina sdédica a
neutralizar. Si > 15Smin: O,5Smg
por 100 Ul de heparina sédica
a neutralizar. Max SOmg por
dosis. Velocidad de
administracién <= Smg/min.
En intoxicaciones por HBPM,
si ha pasado menos de una
semivida de la HBPM: 1mg
(O,1mL) por 100Ul d"HBPM a
neutralizar. Si mas de una
semivida: 0,5mg (0,05mL) por
100Ul d'HBPM a neutralizar,
dividiendo en dos Ia dosis
calculada de protamina v
administrar en inyecciones
intermitentes o en perfusion
continua.

Misma
adultos.

pauta que en

Se administra en forma de
inyeccion intravenosa lenta,
maximo de 20mg/min.

250mL en perfusién lenta de

En nifios mayores de 1

Administrar una vez el

SUERO Vial 100mg/mL - _ o — N farmaco esté a temperatura
ANTIBOTULINICO * * 250mL (ME) Botulismo ::,r::tnetu‘;-:nar con 250mL mas ::oa,d:;::rsna PpPauta que ambiente. Riesgo de
- - anafilaxia
Viperfawv: Perfusién IV de 4amL
de suero (1 vial) en 100mIl SF Viperfav® presenta bajo
VialamL (ME a somli/h riesgo de reacciones
” Snake Venom Antiserum:

SUERO ANTIOFIDICOX* ¥

Viperfav®).

Vial 100 UI/S5Sml (ME,
Snake Venom
Antiserum®)

Mordeduras de viboras

100Ul (5ml) wvia SC, seguidos
de una segunda dosi IM en el
gluiteo. Podrian ser necesarias
1, 2 S mas dosis M
dependiendo del estado del
paciente y en el segundo vy
tercer dia 1 & 2 dosis mas.

Misma
adultos.

pauta que en

anafilacticas.

Por el contrario, en el caso
de Snake Venom Antiserum®
se recomienda realizar test
de hipersensibilidad previo a
su administracion.

siLiBININAK ¥

Vial 350mg/35mL

Amanita
otras
hepatotdxicas

phalloides v
setas

Smg/Kg en S00mL SF o SG5%
a pasar en 2 horas. Repetir
cada 6h (3-4 dias)

Smg/kg en SG5% a pasar
en 2 h.

Después 20meg/kg/d
cada 6h (diluir en SG5%
v pasar en 2 horas)

La solucidn reconstituida es
estable 6h.

AMP=ampollas; BIC=bomba infusién continua; ECG=electrocardiograma; FFT= uso fuera de ficha técnica; FM= formula magistral; h=horas; HBPM=
heparina bajo peso molecular; jer=jeringa; IV=intravenoso; IM=intramuscular; ME=medicamento extrangero; SF=suero fisiolégico; SG= suero glucosado
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Tabla 17: Recomendaciones de disponibilidad cualitativa y cuantitativa de antidotos
Disponibilidad hospitales

Antidoto

ACETILCISTEINA

ACIDO ASCORBICO (VIT C)
ACIDO FOLINICO
ANTICUERPOS ANTIDIGOXINA
ATROPINA SULFATO

AZUL DE METILENO
BICARBONATO

BIPERIDENO

DANTROLENO
DEFEROXAMINA

EMULSION LIPIDICA
INTRAVENOSA (ELI)

ETANOL (ALCOHOL ABSOLUTO)
FISOSTIGMINA
FITOMENADIONA (VIT K)
FLUMAZENILO

GLUCAGON

GLUCONATO CALCICO IV
GLUCOSA HIPERTONICA
HIDROXOCOBALAMINA (VIT
B12)

MAGNESIO SULFATO IV
NALOXONA

NEOSTIGMINA (PROSTIGMINA)
PENICILINA G SODICA
PIRIDOXINA (VIT B6)
PRALIDOXIMA (PAM)
PROTAMINA SULFATO

SUERO ANTIBOTULINICO

SUERO ANTIOFIDICO

SILIBININA

Presentacion utilizada
para el calculo del TPD
Vial 5g/25mL
Ampolla 1g/5mL
Ampolla 50mg/5mL
Vial 40mgl
Ampolla 1Img/1mL
Ampolla 1% 10mL
Ampolla 1M 10 mL
Ampolla 5mg/1mL
Vial 20mg
Vial 500mg

Soluciones al 20%

Ampolla 100% 10 mL
Ampolla 2mg/5mL
Ampolla 10mg/1mL
Ampolla 1Img/10mL
Vial 1mg + jeringa
Ampolla 10mL
Ampolla 33%) 10mL

Vial 5g

Ampolla 15% 1,5g/10mL
Ampolla 0,4mg/1mL
Ampolla 0,5mg/1mL
Vial 2 MU

Ampolla 300mg/2mL
Vial 200mg/10 mL

Vial 50mg/5mL

Vial 100mg/mL 250mL

Vial 4mL

Vial 350mg/35mL

Nivel A

5 viales
8 ampollas
6 ampollas
84 ampollas
3 ampollas
10 ampollas
4 ampollas

35 viales

1.100 mL

40 ampollas
24 ampollas
4 ampollas
10 ampollas
120 jeringas
10 ampollas
3 ampollas

2 viales

4 ampollas
15 ampollas
12 viales
17 ampollas

Si comarcal aislado
y zona endémica 1
vial

Si comarcal aislado
y zona endémica 4
viales

Nivel B
15 viales
24 ampollas
18 ampollas
10 viales
252 ampollas
9 ampollas
30 ampollas
12 ampollas
70 viales
39 ampollas

3.300 mL

120 ampollas
72 ampollas
12 ampollas
30 ampollas
240 jeringas
30 ampollas
9 ampollas

6 viales

12 ampollas
45 ampollas
15 ampollas
36 viales
51 ampollas
85 viales
3 viales
3 viales

2 viales

12 viales
(Si zona
endémica 16
viales)

Modificada de Aguilar-Salmerdn R, et al. Recomendaciones de disponibilidad y utilizacién de

antidotos en los hospitales seguin su nivel de complejidad asistencial. Emergencias 2016;28:45-54
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4.- SINDROME POR INHALACION DE HUMO

El sindrome por inhalacién de humo es un sindrome complejo en el que intervienen
diversos factores:
- Hipoxia tisular debida a la disminucion de la fraccion de oxigeno del aire
inspirado (puede pasar del 21% al 10%).
- Intoxicacion directa por inhalacion de gases toxicos: Mondxido de carbono
(CO) y/o Cianhidrico (CNH).
- Compromiso de vias respiratorias por gases irritantes.
- Lesiones térmicas de la via aérea.
- Lesiones pulmonares por el hollin.

El manejo a nivel extrahospitalario se basa en la estabilizacion del paciente y el
tratamiento de cada uno de estos factores:

- Valoracion del ABCDE.

- Asegurar la via aérea y el estado hemodinamico.

- Tratamiento de la posible intoxicacion per CO y/o CNH.

- Tratamiento especifico del broncoespasmo y/o laringoespasmo.

- Manejo de las quemaduras y/o traumatismos.

4.1.- Intoxicacién por monéxido de carbono

La incidencia de la intoxicacion por CO en Catalunya se calcula entre 250-300
casos/afo, y se produce mayoritariamente en los meses de invierno. Es una
intoxicacion potencialmente mortal que puede dejar secuelas irreversibles, no solo
por complicaciones secundarias a la intoxicacion aguda (sindrome coronario, parada
cardiorespiratoria...) sino también en forma de sindrome neurologico tardio. Por ello
es importante sospecharla y diagnosticarla.

El mondéxido de carbono es un gas incoloro, inodoro y no irritante, fruto de la
combustion incompleta de cualquier compuesto organico (carbén, madera, papel,
algodon, aceite, derivados del petroleo...). Altera el transporte de oxigeno a los
tejidos (hipoxia tisular) y ademas tiene toxicidad directa a nivel celular por afectacion
mitocondrial. Las manifestaciones clinicas de la intoxicacién por CO van desde
sintomatologia inespecifica (mareo, nauseas, cefalea...), hasta arritmias malignas,
coma y muerte (Tabla 18).

Tabla 18: Sintomas y signos de la intoxicacién per CO

CLINICA LEVE/MODERADA CLINICA GRAVE/MUY GRAVE
Cefalea, vértigo, mareo, cansacio... Dificultad respiratoria, estridor, via aérea no
Nauseas, vomitos, diarreas... permeable...

Irritacion de mucosas (ocular,via aérea). Inestabilidad hemodinamica.

Quemaduras en fosas nasales y hollin. Sincope, Sindrome coronario agudo, arritmias

Tos, esputo carbonaceo. ventriculares, trastornos de la repolarizacion,

Coloracion rosacea-rojiza de la piel. asistolia...

Lactantes: irritabildad, rechazo de la Focalidad neurolégica, disminucion del nivel de

ingesta y/o diarrea. conciencia, convulsiones, ataxia... (incluso si ha
sido breve y transitoria).
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Al sospechar una intoxicacion por CO hay que administrar immediatamente el
antidoto: OXIGENO. El oxigeno desplaza parte del CO de la hemoglobina,
acelerando su eliminacién y disminuyendo su llegada a la célula. Si el paciente no
requiere intubacion orotraqueal (I0T), el oxigeno normobarico se administrara a la
maxima FiO2 posible (mascarilla con reservorio y valvula unidireccional). Si procede
la IOT la FiO2 sera 1. En los pacientes que presenten una intoxicacion grave, ya sea
por criterios clinicos y/o analiticos (Tabla 19), se valorara la administracion de
oxigenoterapia hiperbarica (contactar con el Centro de Medicina Hiperbarica de
referencia para organizar la derivacion si es necesaria -Tabla 20-).

Tabla 19: Criterios de OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA

H > 209
Criterios de Laboratorio bCO> 20%

Acidosis metabdlica.

Clinica neurolégica (incluso si ha sido breve vy
transitoria): pérdida o alteracion del nivel de
Criterios Clinicos conciencia, convulsiones...

Clinica cardiovascular: alteraciones de la
repolarizacion, arritmias, angor...

Individuo expuesto a CO sin criterios de intoxicacion
grave, o incluso asitomatico, pero que tiene un
patron de exposicion igual al de otra victima que si
cumple criterios de gravedad en el mismo episodio.

Valoracion individualizada en los casos
siguientes

Embarazadas expuestas al CO.

Tabla 20: Centros de Medicina Hiperbarica en Catalunya

-CRIS-Unitat de Terapeéutica Hiperbarica. Hospital Moisés Broggi, Sant Joan Despi, Barcelona. Tfno:
93.553.12.02 (Servicio de Urgencias) 0 93.557.26.62 (CRIS-UTH Linea directa de 08.30 a 15.30h)

-Unitat de Medicina Hiperbarica. Hospital del Baix Emporda, Palamés, Girona. Tfno: 972.600.620

Las determinaciones de Carboxihemoglobina (HbCO), la Saturacidon plasmatica por
CO (SpCO) o el CO en aire espirado (COAE) confirman el diagnéstico de
intoxicacion pero no definen la gravedad. Podemos encontrar un cuadro grave con
niveles relativamente bajos de HbCO, SpCO o COEA, si ha transcurrido mucho
tiempo desde el momento del rescate o de la interrupcion de la exposicion al toxico)
hasta la determinacion analitica, o si previamente se ha administrado oxigeno.

El manejo extrahospitalario de la intoxicacién por CO dependera de la clinica que
presenta o haya presentado el paciente, de la situacion hemodinamica, y de los
niveles de HbCO, SpCO o del COAE, siempre que se hayan determinado en el
momento del rescate y no tras comenzar el tratamiento (Figura 4).
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4.2.- Intoxicacion per cianhidrico

El cianhidrico se forma durante la combustién de productos nitrogenados a alta
temperatura y en espacios cerrados o mal ventilados. Estos productos pueden ser
sintéticos como el poliuretano, poliamida, resinas, plasticos, melanina, nylon... o
naturales como la madera, papel, seda, lana...

El cianhidrico es un agente asfixiante mitocondrial que inhibe la citocromooxidasa
celular, provocando una toxicidad celular directa sin alterar el transporte de oxigeno.
En la intoxicacidn per cianhidrico (CNH) no se forma ningun compuesto detectable ni
se presenta una clinica especifica, por ello el diagnostico ha de ser de sospecha. La
utilizacion de los criterios de BAUD (Tabla 21) es util para llegar al diagndstico.

Tabla 21: CRITERIOS DE BAUD
DATOS DEL ENTORNO PARAMETROS CLINICOS
Confirman la presencia de CNH ambiental Indiquen que el paciente puede estar intoxicado
por CNH

Sindrome de inhalacion de humo. Paciente en estado grave que ha inhalado humo.
Espacio cerrado o pobre en oxigeno. Hipotensioén sistodlica.
Temperatura muy elevada. Acidosis metabdlica y/o Lactato 2 8mmol/I
Combustion de sustancias nitrogenados Hollin y/o flictenas perinasales/peribucales.

El cianhidrico tiene un antidoto, la hidroxicobalamina, que se ha de administrar
precozmente (70mg/Kg e.v) cuando se cumplen los 8 criterios de Baud (los 4
criterios que confirman la presencia de CNH en el ambiente y los 4 criterios clinicos).
Hay que valorar la posibilidad de reaccion anafilactica grave (poco frecuente), y a las
posibles interacciones farmacolégicas. Se ha de advertir al paciente sobre el cambio
de coloracion de la piel y la orina que es producira tras la administracion.

4.3.- Intoxicacion combinada por CO y CNH

Ambas intoxicaciones se pueden producir en el Sindrome por inhalacion de humo,
con efectos clinicos acumulados.

No obstante, la cantidad de CO que se forma por pirdlisis de gramo de sustancia
quemada es 30-60 veces mas alta que la de CNH, segun el tipo de materiales
sintéticos que se hayan quemado. Ademas, teniendo en cuenta la gran afinidad de la
hemoglobina por el CO, se puede padecer una intoxicacion por CO sin intoxicacion
per CNH; pero es imposible una intoxicacion por CNH sin intoxicacion per CO
simultanea. En este ultimo caso, es importante que el paciente reciba el tratamiento
para AMBAS intoxicaciones segun el protocolo especifico anteriormente descrito
(Figura 4).

Las dos intoxicaciones producen una acidosis metabdlica que se correlaciona con la
gravedad del cuadro clinico. Por tanto, el aumento del lactato no permite discriminar
gue predomine una intoxicacién sobre la otra.
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Figura 4: Algoritmo de actuacién extrahospitalaria en la intoxicacion por CO/CNH.

ACTUACION INICIAL EN INTOXICACIONES AGUDAS POR HUMO, MONOXIDO DE CARBONO (CO) Y CIANHIDRICO (CNH)

LLEGADA DEL EQUIPO AL LUGAR
DEL SINIESTRO

Registro en el Parte Asistencial:

1. PROTEGER. Valoracion del riesgo del lugar del siniestro *Hora “0" (hora de inicio del incidente)
2. ALERTAR los recursos necesarios (Policla/Bomberos/SEM) «Mecanismo de produccién

3. SOCORRER. Rescate de las victimas (Bomberos) sNimero total de victimas

4, Valoracién Primaria (ABCDE) *Anamnesis

5. Determinar Glasgow, TA, FC, FR, Sat0,, SpCO, SpMet, T?, Glucemia y *Exploracion fisica

*Sospecha diagndstica
*Tratamiento

si es técnicamente posible, realizar HbCO, lactato y ECG

l

[ SOSPECHA CLINICA DE INTOXICACION/INHALACION DE ]

HUMOS/GASES

l
V v

[ Posible exposicién ] ALTA SOSPECHA INTOXICACION

Baja sospecha Intoxicacién Recomendable extraccién sangre venosa
\Z (para HbCOy lactato) y via ev,

i Situaclones especiales alertar CECOS SEM para consulta precoz en UTH/UMH: Mujer embarazada exp
*Aplicar el protocolo correspondiente en funcidn de la clinica del paciente: SVA, Dificultad respiratoria, SCA, arritmias, coma, convulsiones..,

**Broncodilatadores: Salbutamol nebulizado adultos: Smg, nifios: 0.2 mg/kg max Smg; Bromuro de Ipratropio 500 pg (nifios:< 10 kg, 125 pug; >10 kg, 250 pg). Corticoides:
hidrocortisona 2-4mg/kg o Metilprednisolona 1 mg/kg
***Antidoto: Hidroxicobalamina 70 mg/kg

CECOS: Centro de Coordinacion Sanitarin, CNH: Clanhidrico, CO: Mondxido de carbono, ECG: Electrocardiograma, FC: Frecuencin cardincn, FR: Frocuencin respiratoria, GCS: Escala de Coma de Gluow lﬁm’
Carbox ihemoglobina, 10T: Intubacién OroTragueal, PCR: Parada Cardio-Respirator i, $at0,: Saturacién de Ox igeno, SCA: Sindrome Coronario agudo, $pCO; Puls rla, SpMet: Metabemogl

Invastva, SUH: Servicio de Urgencias Hospitalario, SUP; Servicio de Urgencias Ped iitricas, T®: Temperatura, TA: Tension arterial, UMH: Unidad de Medicing Hiperbirica, USVA: Unidad de Soporte Vital
Avanzado, USVB: Unidad de Soporte Vital Basico, UTH: Unidad de Terapéutica Hiperb brica,

[ Asintomatico + ] \/
SpCO: < 10% (<5% en nifios < 14 afios) + Clinica leve/moderada ) Cllnyl/c: grave
* Sin criterios de gravedad « SpCO> 20%
Reevaluar: *  SpCO:10-20 % (5-20% en
*Alts médica o nifios < 14 afios) )
*Traslado SUH/SUP \1/ eno con mascarilla reservorio
de alta concentracién (15//min)
Oxigeno con mascarilla reservorio de - Actuacién segun ABCDE*
alta concentracién (15/min) - Criterios I0T: GCS<9, paciente
critico. Valorar si estridor,
- Tratamiento especifico segin quemaduras via aérea/boca
sintomatologia** - Tratamiento especifico segun
- Monitorizacién J sintomatologia**
- Siintoxicacién por cianhidrico (Se
CLINICA (Sintomas y signos) CLINICA (Sintomas y signos) cumplen los 8 Criterios de Baud):
Hidroxicobalamina***
“Hlums vimce,dureas Hioimdraps TRASLADO: - Monitorizadén
*lrritacion mucosas (ocular, via aérea) “Inestabilidad hemo dindmica SUH/SUP (USVB) )

*Tos, esputo carbondoeo *SCA, Arritmias ventriculares, PCR

w-.\vbvlumubwhoﬂn Focalidad neuroldgica, disminucion del \L

= 10jo delaplel | nivel de conclencia, convulsiones, .., Incluso

-umm- Irritabilidad, rechazo de la 1 ha sido breve y transitoria
Ingesta y/o diarrea TRASLADO EN USVA: UTH/UMH o
Criterios de BAUD (datos entorno) Criterios de BAUD (clinicos): SUH/SUP (nifios siempre SUP)
*Sindrome de inhalacion de humo sPaciente grave (TRASLADO USVB: si paciente
*[spacio corrdo *Hipotens on sistélica
«Temperatura muy elevada *Acidosis metabélica y/o Lactat 28mmol| asintomdtico con SpCO 2 20%)
*Combustion de substancias sintéticas *Hollin perinasal/perib ucal
nitrogenadas

(>4 afectados), pad critico,

_—
S J‘... - @ Sl MUE OX  emergéncies médiques 9.9..'1‘.9?.[.3 m:t‘s.n'yt
———— ., ey . EEEnN EEEn
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5.- CHECK-LIST PARA LA HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE INTOXICADO

Las historias clinicas de los pacientes atendidos por una intoxicacion deben incluir
los datos esenciales para una correcta valoraci6. Con el objetivo de homogeneizar la
historia clinica que se realiza a estos pacientes, el grupo de toxicologia de la
Societat Catalana d'Urgéncies i Emergéncies propone el siguiente Check-List (Figura
5) con los items indispensables que tendria que reunir dicha historia.

Figura 5: Check-List para la historia clinica del paciente intoxicado

L b
Datos Historia (- B Medidas
personales clinica iniciales
*Etiqueta *Antecedentes *Tensién arterial *Via aérea *Via aérea
*Nombre médicos y/o *Frecuencia *Respiracién *maniobras de
eSexo psiquidtricos. cardiaca «Cardiovascular permeabilizacion
«Edad *Intentos de Frecuencia «Neurolégica Ventilacién
«Horas suicidio previos. respiratoria (Pupilas y *Necesidad de
eLlegada a *Medicacién Saturacién de Glasgow) VMI o VMNI
urgencias habitual oxigeno *Aspecto piel y «Circulacién
oTriage 'M°ﬂ\'|° de «Temperatura faneras oVias
*Asistencia _:::b:: del 'GC.S _ _ *Sueroterapia
«Medio transporte TR *Glicemia capilar
*Propio *Via de consumo
*SEM +Dosis aproximada
*Otros «Hora de contacto,
consumo o
ingesta
*Tipo de consumo
*Voluntario o
intencional
*No intencional
*Error de dosis
*0tros (sumisién,
agresion)
*Tratamiento
prehospitalario
~—_ /

Descontaminacién

Tratamiento

-

Pruebas
complementarias

. * Observacion de

* Tipo * Oxigenoterapia ¢ Analitica (hora)
* cutdnea * Tipo * Electrocardiograma urgencias
* ocular * Fi02 * Radiologia simple * Ingreso en planta
« digestiva * Antidotos * TAC * Ingreso en
* Lavado gastrico * Tipo « Determinacion de psiquiatria
(hora): « Dosis téxicos * Unidad de criticos
* SNG * cantidad * cuantitativa / * Quiréfano
*SOG elinicao cualitativa « Exitus
* Carbén activado repetida * muestra: « Fuga
* Hora * Hora esangre * Alta voluntaria
administracion administracion eorina  Derivacion a otro
* Dosis * Diuresis forzada * Fibrogastroscopia centro
 cantidad * Depuracion extra  Otras
e (inicao renal
repetida  VALORACION
 Catarticos PSIQUIATRICA
e Hora URGENTE
administracién * COMUNICADO
* Dosis JUDICIAL
 Lavado intestinal
* Hora
administracién
* Dosis
| -



