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Introduccion

ALGUNOS DATOS SOBRE INTOXICACIONES AGUDAS

e | a incidencia de la intoxicacion en urgencias suele ser inferior al 1%. En general presentan
baja gravedad: el 80% son dados de alta desde urgencias en las primeras 24 horas, un
10% ingresan (3% en UVI, 4% en Psiquiatria), 1/3 no precisan ningun tipo de tratamiento.

e | a intoxicacion mas habitual es la de intento de autolisis mediante la ingesta de farmacos
de un paciente jéven/adulto de mediana edad. Los medicamentos que con mayor frecuen-
cia se asocian a intoxicaciones agudas son las benzodiacepinasy el paracetamol, segui-
dos de lejos por salicilatos, antidepresivos y productos de uso cardiovascular
(betablogueantes, calcioantagonistas, etc).

e En segundo lugar estan los nifios que de forma accidental han ingerido un producto de uso
doméstico o un medicamento, habitualmente paracetamol liquido.

e Un tercer grupo lo constituyen los intoxicados con drogas legales (alcohol) o ilegales, fun-
damentalmente cocaina y éxtasis, aunque lo habitual es una mezcla de varias drogas. Ma-
yoritariamente acuden por episodios de agitacion psicomotriz o taquicardia.

e | 0s enfermos politraumatizados, generalmente tras accidentes de trafico, también deben
considerarse como potencialmente intoxicados, al igual que los enfermos en coma no trau-
matico o determinadas agitaciones psicomotrices.

e Por ultimo, tenemos los toxicos de tipo doméstico, donde destaca la ingesta de causticos,
la exposicion a productos de uso agricola y los gases (mondxido de carbono y cianuro, fun-
damentalmente por mala combustién y/o humo de incendios).
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e £ 55% de los intoxicados acuden directamente al hospital, otro 30% son atendidos pre-
viamente por el Sistema de Emergencias Médicas/061 y un 10% acuden a Urgencias de
Atencion Primaria. El 35% llegan al hospital antes de 1 hora, y el 80% antes de 4 horas.

e Con una correcta anamnesis y exploracion se llega a identificar el toxico causante en el
90% de los casos. La rentabilidad diagndstica del andlisis toxicoldgico es de un 2%.

e Una cuarta parte de las intoxicaciones accidentales por productos domésticos se deben
a cambios del envase original.

e Una cuarta parte de los intoxicados no presentaron sintomas al ingreso, siendo en el 50%
la clinica neurolégica la predominante.

Ademas de lo anterior, debemos recordar como axiomas en la valoracion de una posible in-

toxicacion que:

1. Cualquier producto, en la dosis y durante el tiempo adecuado, puede ser téxico (Para-
celso en el Siglo XVI ya enunci6 “la dosis hace al toxico”). Los efectos del toxico ademas
pueden no ser inmediatos (caso de la intoxicacién por paracetamol o por setas).

2. Un enfermo puede estar intoxicado y no saberlo, con la consiguiente dificultad afadida
en la anamnesis, y la necesidad de un alto nivel de sospecha por parte del clinico.

3. No es frecuente una intoxicacion pura, sino que lo habitual son las intoxicaciones mixtas
bien de varios farmacos o bien de varios grupos de toéxicos.

Debido al enorme abanico de productos toxicos y a la amplia posibilidad de combinacio-

nes entre ellos, es dificil en un texto de Toxicologia Clinica encontrar todas las respuestas

respecto al enfoque clinico de algunos enfermos intoxicados complejos, por lo que las pau-
tas aqui expuestas son orientativas. Ademas existe l6gicamente poca evidencia basada en
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estudios aleatorizados y a doble ciego en humanos, lo que hace que la experiencia clinica
y los conocimientos toxicoldgicos sean la base para guiar el tratamiento.

En estos casos remitimos al lector a contactar con el Servicio de Informacion Toxicolégica
del Instituto Nacional de Toxicologia, o con alguna de las cinco Unidades de Toxicologia Cli-
nica existentes en Espafia (Tabla I).

Servicio de Informacién Toxicolégica Instituto Nacional de Toxicologia Madrid 91.5662.04.20, 0 91.411.26.76
Unidad de Toxicologia Clinica Servicio de Urgencias, Hospital Clinic Barcelona (Dr. Santiago Nogué)
Unidad Regional de Toxicologia Clinica Hospital Universitario Rio Hortega  Valladolid (Dr. Antonio Duefias)
Unidad de Toxicologia Clinica Hospital Clinico Universitario Zaragoza (Dra. Ana Ferrer)

Lozano Blesa
Unidad de Toxicologia Clinica Hospital General Universitario Valencia (Dr. Benjamin Climent)
Unidad de Toxicologia Clinica Servicio de Urgencias, Palma de Mallorca

Hospital Son Dureta (Dr. Jordi Puigyuriger)

Unidades de Toxicologia Clinica existentes en Espana.
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FASES DEL TRATAMIENTO DE INTOXICACIONES AGUDAS

Las fases en que debe basarse el tratamiento de las intoxicaciones son cinco:
1. Medidas de diagndstico y soporte vital:
e Informacion toxicoldgica clinica.
e Exploracion fisica y enfoque toxidrémico.
e Maniobras RCP-avanzada.
® Uso de antidotos reanimadores.
2. Disminucion de la absorcion del toxico:
* Medidas de descontaminacion digestiva.
3. Aumento de su eliminacion.
® Descontaminacion digestiva.
e Depuracion renal.
e Depuracion extrarrenal.
4. Blogueo de la actuacion sobre el drgano diana (uso de antidotos).
5. Medidas postintoxicacion: valoracion psiquiatrica, parte judicial, educacion sanitaria, pre-
vencion laboral, etc.
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INFORMACION NECESARIA PARA EL DIAGNOSTICO
DE LA INTOXICACION

HISTORIA CLINICA

e Producto ingerido: nombre, envase (en caso de medicamentos intentar recuperar los “blister”).

e Hora de la ingesta/exposicion.

e Via de exposicion.

e Cantidad ingerida (valorar restos del producto en la ropa, sobre todo en nifios).

e ;VVomitos posteriores a la ingesta?

e Enfermedades previas del intoxicado.

e Farmacos: posibilidad de que sean de tipo retard, medicacion habitual del paciente, medi-
cacioén de otros miembros de la familia (otros farmacos accesibles en el entorno).

e Joxicos domesticos, laborales o industriales: existencia de otros intoxicados, presencia de otras
personas en el lugar de la intoxicacion, sintomas previos del paciente o su entorno inexplicables.

e Existencia de carta explicativa de suicidio.

e Forma en que el SEM/061 encontré al paciente y entorno del mismo (copia del informe de
traslado).

e Tratamiento efectuado en el entorno extrahospitalario (incluyendo hora de aplicacion) y res-
puesta al mismo.

Todos estos datos deben figurar en la historia clinica, independientemente del nivel o ambito

asistencial en que se atienda al paciente.
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TOXICOS CUYAS MANIFESTACIONES CLiINICAS PUEDEN APARECER

VARIAS HORAS POSTINGESTA.

Toéxico

Amanita phalloides
Etilenglicol

Metanol

Paracetamol

Salicilatos (&cido acetilsalicilico, etc.)
IMAO

Paraquat

Ricino (Ricinus communis)
Talio

Tiroxina

Hierro

Antidepresivos triciclicos

Tiempo maximo de aparicion de los primeros sintomas

12 horas
6 horas
48 horas
36-48 horas
12 horas
12 horas
24 horas
4 dias
4 dias
1 semana
Muy variable
Muy variable (24-48 horas)



Cadena de supervivencia en el ictus

MEDIDAS DE SOPORTE VITAL
(aspectos especificos de las intoxicaciones)

VIA AEREA

* \ia aérea permeable: colocar al paciente en posicion lateral de seguridad, tanto en el tras-
lado como durante la observacion, salvo contraindicacion.

e De forma concomitante a plantearse la intubacién endotraqueal, valorar la posibilidad de
usar naloxona, flumazenilo* o de la ingesta de GHB**.

VENTILACION
e Depresion centro respiratorio: posibilidad de intoxicacion por psicofarmacos, etanol, opia-
ceos, disolventes clorados.
e Hipoxia tisular sin hipoxemia:
- Blogueo del transporte de O,: carboxihemoglobinemia o metahemoglobinemia (los pul-
sioximetros habituales no indicaran una disminucion en la SpO,).
- Blogueo respiraciéon mitocondrial: sulfhidrico o cianhidrico.

CIRCULACION
e Hipotension: monitorizar ECG, usar inicialmente volumen en lugar de aminas.
- Disminucion de las resistencias periféricas: pensar en intoxicacion por alfa bloqueantes,
fenotiazinas.
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- Disminucion contractilidad cardiaca: barbituricos, antidepresivos triciclicos.

- Alteraciones del ritmo: intoxicacion digitalica, bloqueantes beta, calcio antagonistas.
e Considerar uso de bicarbonato, anticuerpos antidigital, glucagon.
e Si se sospecha PCR por intoxicacion, la RCP sera mas prolongada (triciclicos).

*Ver pagina
“*Ver pagina

COMA DE ORIGEN TOXICO

e Cualquier toxico que produzca alteracion importante en la oxigenacion, en el estado meta-
bélico o en la perfusion tisular puede ocasionar un coma.

e Enla Tabla Il, se muestran los téxicos que con mayor frecuencia producen cuadros de dis-
minucion del nivel de conciencia.

e También debe tenerse en cuenta que la causa toxica del coma no descarta una lesion or-
génica concomitante.



Analgésicos

® Anticolinérgicos (atropina, o Etilenglicol * Mondxido carbono, cianuro
antiparkinsonianos) o Haloperidol e Opiéceos (heroina, codeina,

e Antihistaminicos * IMAO pentazocina, propoxifeno,

* Barbituricos * |nsulina, A.D.O metadona)

® Benzodiacepinas e Litio o Tricloroetileno y otros

e Carbamacepina ¢ Metahemoglobinizantes (anilina, disolventes

e Difenilhidantoina nitritos, nitratos, cloratos, etc.) e Sulfhidrico

e Etanol * Metanol

Tabla Il. Principales toxicos causantes de coma.

ATENCION AL INTOXICADO EN COMA

Existen dos escenarios posibles ante un paciente obnubilado o en coma, con sospecha de

etiologia toxica exdgena:

¢ Que la anamnesis nos haya indicado el toxico probable.

® Que la anamnesis no haya sido orientativa del mismo, sospechandose pues un coma pro-
bablemente toxico, pero sin agente causal conocido.

En cualquiera de estas dos situaciones, inicialmente, nuestro proceder exploratorio sera el

mismo (Tabla IlI):
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. Comprobar la ausencia de focalidad neuroldgica, caracteristica principal y casi excluyente del coma toxico

exdgeno.

. Hacer el diagnéstico diferencial con otros comas sin focalidad:

- El coma neurolégico (hemorragia subaracnoidea, sindrome meningeo).

- El coma metabdlico (hipoglucémico, cetoacidético e hiperosmolar).

De forma simultédnea se establecera el grado-severidad del coma a través de la escala de Glasgow o de la
AVDN.

Evaluar también (y anotar), otros signos de gravedad del intoxicado:

- Funcion respiratoria (frecuencia, ventilacion, cianosis).

- Estado hemodinamico (tensién arterial, perfusion tisular).

Debe valorarse el intervalo transcurrido desde la exposicion toxica, para prever que la obnubilacion o el
coma actual pueda acentuarse si el toxico no se ha absorbido ain completamente.

Exploracién de los signos clinicos acomparantes.

Paralelamente, realizar maniobras de soporte vital, incluyendo antidotos “reanimadores”.

Tabla lll. Exploracion del paciente intoxicado en coma.
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ANTIDOTOS REANIMADORES

e | 0s antidotos reanimadores son utilizados para tratar un posible intoxicado, siempre de
acuerdo con el toxindrome o parte del mismo que presente (Tabla IV).

e Glucosa ¢ Flumazenilo
e Tiamina e Fisostigmina
¢ Naloxona  Bicarbonato sddico
* Oxigeno e Hidroxocobalamina

Tabla IV. Antidotos habituales para el tratamiento del coma de origen toxico.

e El enfermo en coma, sobre todo si esté intoxicado, tendra por definicién una disminucion de la oxi-
genacion, por lo que el uso de oxigeno es la norma en este tipo de pacientes, bien como terapia
especifica (caso de la intoxicacion por CO), bien como adyuvante del resto de tratamientos.

GLUCOSA

e Tratamiento del coma hipoglucémico debido a farmacos hipoglucemiantes o hipoglucemias
debidas a la evolucion de la intoxicacion.

e Se administra habitualmente tras determinar una glucemia capilar, practicamente disponi-
ble en cualquier dispositivo sanitario, aunque puede usarse en caso de sospecha o como
parte del diagndstico diferencial.
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e La via de administracion es la endovenosa, a dosis de 0,5-1 g/kg en adultos y 0,3-0,5 mg/kg
en nifios.

TIAMINA (VITAMINA B1)

e Previene la encefalopatia Wernicke, que ocurre en casos de malnutricion, enfermos alcoho-
licos crénicos o en caso de déficits vitaminicos.
e Se administra a razén de 100 mg im o ev, no siendo necesaria su administracién en nifios.

NALOXONA

e Antagonista competitivo de los receptores opioides.

e Debe recordarse que posee menor vida media (20-45 minutos) que la mayoria de opiaceos,
por lo que valoraremos el uso de dosis repetidas tras la respuesta inicial del paciente.

e E| 6ptimo nivel antiddtico es aquél en el que aumentamos el grado del coma para obtener
respuesta verbal.

©0,2-0,4mg/iv/en 15"y esperar 1 min.
e 0,4mg/iv/en 15"y esperar.
e0,4mg/iv/en 15"y esperar.

® Repetir hasta 10 veces en total.

e Nifios: 100 pg/kg
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En caso de sobredosificacion podemos provocar un sindrome de abstinencia a opiaceos,
que requiera tratamiento sintomatico, aunque no suelen revestir gravedad.

FLUMAZENILO

e Antagonista competitivo de los receptores benzodiacepinicos, con ligeras propiedades ago-
nistas.

e Aligual que con la naloxona, puede ocurrir, por su menor vida media, la resedacion del pa-
ciente tras su administracion entre 20 y 120 minutos.

e | a dosis de respuesta suele ser de 0,5-1 mg, administrada en bolo a razén de 0,1 mg/min,
seguida perfusion continua (0,25-1 mg/hora).

e Estd justificado su uso en el grupo de pacientes en coma con bajo riesgo para su adminis-
tracion, esto es, los que no presenten alguna de sus contraindicaciones (Tabla V).

¢ Coingesta de antidepresivos triciclicos, sospechada e Uso cronico de benzodiacepinas.

por historia clinica o ECG. e Adiccion a drogas.
® Presencia de sustancias proconvulsivantes ¢ Pacientes agitados.

(cocaina, litio, IMAO, isoniacida,etc.). ¢ Hiperexcitabilidad cardiaca (QRS o QT aumentado,
¢ Coingesta de teofilina, carbamacepina, cloroquina. onda R en AVR > 40 mseg).

e Historia de convulsiones o paciente con convulsiones.

Contraindicaciones para la administraciéon de flumazenilo.
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e | a experiencia clinica indica que teniendo presente estas contraindicaciones y adminis-
trandolo de forma lenta no suelen presentarse complicaciones.

FISOSTIGMINA

e | a fisostigmina es un carbamato usado como antidoto del sindrome anticolinérgico en el
que predomine la agitacion y el delirio, donde ha demostrado ser mucho mas efectiva en su
control que las benzodiacepinas, con unos efectos secundarios minimos.

e Su principal efecto secundario es la produccion de arritmias, en ocasiones graves. No debe
administrase si estd aumentado el QRS o QTc, o existen trastornos de la conduccién car-
diaca.

e También debe utilizarse con precaucion en caso de coexistencia de intoxicacion por anti-
depresivos triciclicos, dado que aumenta su arritmogenicidad.

® Debe aplicarse de forma lenta, entre 3-10 minutos, en un medio en el que se disponga de
monitorizacién ECG continua y de material de soporte vital avanzado, y cuando coexistan
efectos centrales y periféricos.

e En caso de sobredosis podremos usar la atropina para contrarrestar sus efectos.

e Respecto a su utilidad para revertir el coma por GHB o éxtasis liquido, no parece a priori ade-
cuado su uso, dada la rapida reversion del mismo en estos pacientes, siempre que se ga-
rantice una observacion clinica adecuada, incluyendo en ella la colocacion del intoxicado
en posicion lateral de seguridad.



BICARBONATO

Recomendaciones generales en el ictus agudo

e £| bicarbonato es el antidoto de eleccion en las arritmias inducidas por los farmacos o toxi-

cos de la Tabla VI.

® £n la intoxicacion por antidepresivos triciclicos, debe administrarse en caso de shock, con-

vulsiones o arritmias cardiacas.

e Se iniciara el tratamiento a dosis de 1-2 mEqg/kg de bicarbonato sédico 1M, por via endo-
venosa, pasando luego a concentraciones de 1/6M, hasta conseguir un pH en torno a 7,5-

7,55.

* Antidepresivos triciclicos

e Antiarritmicos IA (quinidina, procainamida)
e Antiarritmicos IC (flecainida, propafenona)
 Difenhidramina

® Propoxifeno

* Quinina

Indicacién de téxicos en los que administrar bicarbonato.

e Amantadina

* ISRS

e Fenotiacias

e Ca-blogqueantes
e Cocaina
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HIDROXOCOBALAMINA

¢ | a hidroxocobalamina en megadosis es el antidoto de eleccion en la intoxicacion por cia-
nuro, principal compuesto téxico del humo de los incendios junto con el mondxido de car-
bono.

e Actua mediante su union al cianuro que bloquea la citocromo oxidasa 3% mitocondrial, pro-
duciendo cianocobalamina, la cual es excretada via urinaria. Permite asi que vuelva a estar
activa la via aerobia de la respiracion mitocondrial.

e Como efectos secundarios principales estan la coloracion rojiza de la orina (muy frecuente),
la rubicundez facial y el rash cuténeo.

e | os criterios de utilizacion megadosis de hidroxocobalamina en victimas de incendios pue-
den ser clinicos y/o analiticos (Tabla VII).

e L a dosis a administrar es de 5 g en 30 minutos en adultos, o 75 mg/kg en nifios.

Presencia de hollin en fosas nasales (o victima rescatada del interior de un incendio)
rescatada del interior de un incendio) +

Criterios clinicos Criterios analiticos
1. Parada C.R./respiratoria o bradipnea 1. Acidosis metabdlica con anion gap elevado
2. Alts neuroldgicas: coma, agitacion, convulsiones 2. Lactato > 7,5-10 mmol/L (> 40 pmol/L CNH)

3. Inestabilidad hemodinamica: hipotensién, shock, etc. 3. COHb > 40-50%

Indicaciones administracion megadosis hidroxocobalamina en victimas de incendios.
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e Son un conjunto de signos y sintomas que, conociendo o no el téxico desencadenante, nos
orientan hacia el origen téxico del cuadro, o hacia el grupo toxicolégico implicado (Tabla VIII).
® Aunque no son patognomonicos, nos indican las pautas diagnosticas a seguir y el trata-

miento inicial a efectuar.

e Se basan en la exploracion y caracteristicas de los siguientes parametros: estado mental, sis-
tema pupilar, gastrointestinal (peristaltismo), piel y mucosas, genitourinario, constantes vitales.
e Existen cuatro sindromes basicos. Ademas, existen otra serie de sindromes derivados de de-
terminados farmacos y toxicos mas especificos que quedan fuera del alcance de esta guia

(Tabla VIII).

Toxindromes basicos
. Sindrome anticolinérgico.
2. Sindrome colinérgico

-

3. Sindrome sedativo, el cual puede ser subdividido en:

- Sindrome hipnatico (por etanol/sedantes)
- Sindrome narcético (por opiaceos)
4. Sindrome simpaticomimético, dentro del cual
podemos considerar una variante,
el sindrome serotoninico

Toxindromes principales y variantes especificas.

Variantes especificas

. Sindrome extrapiramidal.

. Sindrome alucinégeno/delirante.

. Sindrome derivado de la exposicion a solventes.
. Sindrome iirritativo de vias respiratorias.

. Hipertermia maligna.

. Sindrome de abstinencia al etanol/sedantes.

. Sindrome de abstinencia a opiaceos.

Sindrome asfixiante

o ~No oA =



SINDROME ANTICOLINERGICO

Mecanismo

Resultado del bloqueo
competitivo de la acetilco-
lina en las sinapsis para-
simpaticas, impidiéndose
la funcién de éste neuro-
transmisor

Clinica

® Midriasis

e Taquicardia

e Sequedad piel y muco-
sas

® Hipertermia

e Retencion urinaria

e Hipoperistaltismo

® Agitacion

e Delirio

Guia de actuacion en intoxicaciones para servicios de Urgencias

Toxicos

e Antidepresivos triciclicos

e Antipsicéticos

e Antihistaminicos

e Antiparkinsonianos

e Antiespasmaodicos

e Antimuscarinicos
(atropina)

e Datura stramonium

e Atropa belladonna

® Mandragora officinarum

® Amanita muscaria

Bases tratamiento

* Monitorizacion electro-
cardiografica

* Benzodiacepinas

® Bicarbonato

¢ Antidoto especifico:
fisostigmina.



Recomendaciones en el tratamiento trombolitico intravenoso

SINDROME COLINERGICO

Mecanismo

Resultado de la
hiperestimulacion de los
receptores muscarinicos
de la acetilcolina en las
sinapsis parasimpaticas,
al actuar el toxico
impidiendo la labor de la
acetilcolin esterasa
(degradacion de la
acetilcolina una vez hecha
su funcion
neurotransmisora)

Clinica

* Miosis

e Piel fria

e Sudoracion

e Bradicardia

e Sialorrea

® Broncorrea

e Broncoconstriccion

¢ Dolor colico abdominal

e Nauseas, vomitos y
diarreas

e Incontinencia urinaria

Toéxicos

e Fisostigmina (eserina)

¢ Neostigmina
(prostigmina)

e Pilocarpina

* Metacolina

e Piridostigmina

e Rivastigmina

* Insecticidas
organofosforados y
carbamatos

e (Gases nerviosos (sarin,
s0as tabun, VX)

e Setas Inocybes
fastigiata

Bases tratamiento

* Monitorizacién
electrocardiografica

e Control de la via aérea
(obstruccién por
secreciones)

® Hidratacion

* Antidotos especificos:
atropina y pralidoxima
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SINDROME SIMPATICOMIMETICO

Mecanismo

Exceso de aminas en el
SNC, que se produce
porque el téxico aumenta
su liberacién, disminuye
su recaptacion o impide
su metabolizacion

Clinica

* Midriasis

© Brusismo/tremor

® Taquicardia

 Diaforesis

* Convulsiones

o HTA

* Acidosis metabdlica

* Hiperreflexia

® Hipertermia -signo de
gravedad-

® Shock (por inotropismo
negativo)

* Coma

Toxicos

* Cocaina

¢ Anfetaminas

e Teofilina

* Cafeina

* ISRS (fluoxetina),

¢ Antidepresivos triciclicos

* IMAO (fenelzina)

® Agonistas alfa o beta
adrenéricos

Bases tratamiento

® Benzodiacepinas

 Bicarbonato

e Enfriamiento precoz y
agresivo en caso de
hipertermia (signo de
gravedad)
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SINDROME SEDATIVO

Mecanismo

Resultado de la activacion
receptores opiodes

Clinica

* Analgesia

e Disminucion nivel
conciencia

e Depresion respiratoria

* Miosis

¢ Hipotermia hipotalamica

e Nauseas y vomitos

¢ Bradicardia

e Hipotension arterial

¢ Paresia intestinal

Toéxicos

® Heroina
-Morfina
-Codeina
-Dextropropoxifeno
* Metadona

e Pentazocina

¢ Meperidina

¢ Fentanilo

e Remifentanilo

e Tramadol

¢ Bezodiacepinas
® Barbituricos

e Etanol

* GHB

Bases tratamiento

® Control de la via aérea

* Oxigeno suplementario

® Considerar flumacenilo

¢ Antidoto especifico:
naloxona
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DIAGNOSTICO

Aunqgue el enfoque toxidrémico del paciente y la anamnesis no suelen tener gran repercusion
en el manejo clinico inicial del paciente, la analitica especifica toxicolégica en ocasiones es
necesaria, bien para confirmar el diagndéstico inicial, para establecer un pronéstico o actitud
terapéutica, o bien para valorar la eficacia de las medidas realizadas.
Antes de su solicitud, debemos conocer la hora de ingesta/exposicion al téxico, en muchas
ocasiones dato fundamental para valorar correctamente su resultado.

e Es (til para farmacos y alcohol, en orina para drogas.

® En los hospitales, la presencia de drogas en orina puede analizarse mediante métodos cuali-
tativos, con baja especificidad, o mediante métodos semicuantitativos de enzimoinmunoen-
sayo, de mayor sensibilidad. Con estos ultimos debemos tener en cuenta que algunos
farmacos y sus metabolitos causan interferencia y reaccion cruzada con diversas drogas de
abuso, y pueden producir falsos positivos. Los resultados positivos deberian contrastarse con
el paciente y si existen dudas diagnosticas, reevaluar posibles causas de un falso positivo.

¢ Para el diagndstico definitivo o especifico se emplean técnicas de alta especificidad, como
la Cromatografia de Gases (GC), la Cromatografia Liquida de Alta Resoluciéon (HPLC) vy la
espectrometria de masas (MS). Sin embargo, estas técnicas estan disponibles en muy pocos
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hospitales de Espafia y su utilidad en la clinica es limitada, al menos en el periodo inicial, al

no variar el tratamiento que se ha de efectuar e incluso el desenlace de los cuadros graves.

El resto de pruebas complementarias habituales de un servicio de Urgencias nos permiten

realizar una correcta evaluacion secundaria del paciente, fundamentalmente de los que re-

visten gravedad:

- Hemograma y bioquimica: electrolitos, funcién hepatica y renal, coagulacion, enzimas
musculares (estriado y cardiaco).

- Equilibrio acido-base: pH, lactato, carboxihemoglobina, metahemoglobina, etc.

- ECG (antidepresivos triciclicos y fenotiacidas).

- Rx torax (aspiracion, neumonitis, perforacion, etc.).

- Rx abdomen (ingesta neurolépticos, body packers).

- TAC de créneo, si persiste coma.

® Acetilcolinesterasa e Cocaina * Neurolépticos
* Amatoxinas e Digoxina ® Opiaceos

® Antihistaminicos ¢ Drogas de disefio e Paracetamol
® Barbituricos e Etanol e Paraquat

* Benzodiacepinas e Etilenglicol ¢ Salicilatos

® Cannabis * Fenitoina e Teofilina

e Carbamacepina e Litio e Triciclicos

® CarboxiHb ® Metanol ® Valproico

Listado de toxicos de determinacion urgente las 24 horas en un Servicio de Urgencias Hospitalario.
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DEFECTOS EN EL TRATAMIENTO ANTITOXICO

Se constata que en muchas ocasiones se hace un tratamiento rutinario de la intoxicacion, que
ocasiona:

e Una excesiva préctica del lavado gastrico.

e E| escaso uso del carbén activado.

e Descontrol en la indicacion de la diuresis forzada.

En ocasiones, estos defectos en el tratamiento ponen en riesgo al paciente. Como norma de
actuacion antes de iniciar cualquier terapéuticca antitoxica, ya sea de tipo general o especi-
fica, debemos tener en cuenta que la gravedad presumida de la intoxicacion debe ser mayor
que el riesgo de complicaciones por el tratamiento.
Respecto a las técnicas de descontaminacion digestiva, debemos que tener en cuenta:
e | a cantidad toxica maxima tedrica ingerida.
e La hora de la ingesta, para calcular el intervalo Util de descontaminacion (1-2 horas).
e Se ampliara éste intervalo ante los siguientes factores correctores:

- Posibilidad de formacion de conglomerados gastricos

- Preparados Retard

- Situaciones (coma) o sustancias que disminuyan el peristaltismo disminuido (anticolinér-

gicos)

- Presencia de bezoares

e Productos con circulaciéon enterohepatica (dosis repetidas de carbdn).



Analgésicos

e Sonda orogéstrica de calibre adecuado, para que por ella pasen los comprimidos/sustan-
cia ingerida (la sonda nasogéstrica de calibre grueso es un defecto grave en el tratamiento).

e Situacion clinica del paciente (nivel de conciencia, estabilidad hemodinamica, anteceden-
tes epilepsia, cirugia abdominal reciente...).

e Recursos técnicos y habilidad practica para realizar las técnicas.

DESCONTAMINACION DIGESTIVA

La descontaminacion digestiva comprende el conjunto de técnicas que usamos para evitar
o disminuir la absorcion de un toéxico cuando ha sido ingerido. Las diferentes técnicas son:
® Emeéticos
- Jarabe de ipecacuana
- Apomorfina
e Aspiracion-lavado gastrico (ALG)
- Aspiracion gastrica simple
- Aspiracion lavado gastrico
® Adsorbentes:
- Universal: carboén activado en dosis Unica (CA) o dosis repetidas (DRCA)
- Especificos: tierra de Fuller, azul de Prusia, almidén.
e Dilucion
e Catdrticos/Laxantes
- Lavado intestinal
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EMETICOS: JARABE DE IPECACUANA

Indicacién

e Solo en casos de ingestas muy recientes, o por toxicos no absorbibles por el carbén acti-
vado (Li, Fe), y cuando otras técnicas no sean posibles.

e Debe evitarse su uso rutinario, pues retrasa la administracion de carbén activado o la prac-
tica de un lavado gastrico.

e Tiene diversas contraindicaciones, pero sobre todo tener en cuenta que no debe usarse si
hay una disminucion del nivel de conciencia, o se prevé una inminente pérdida de con-
ciencia.

Contraindicaciones

® Niflos < 6 meses

e Pacientes con bajo nivel conciencia /trastorno de deglucion
® Ingesta causticos

¢ Ingesta hidrocarburos

® Ingesta objetos cortantes

e |ngesta téxicos proconvulsivos/shock

e Diatesis hemorragica severa

e Gestacion avanzada

® Hemorragia digestiva reciente



Recomendaciones generales para el ingreso

Edad Jarabe de ipecacuana Agua

6-12 meses 5-10 ml 15 ml/kg

1-12 afos 10-15 ml 100-200 ml

Adultos 30 ml 250 ml
Tabla lll. Dosis recomendadas de Jarabe de Ipecacuana

ASPIRADO-LAVADO GASTRICO

Indicacién

e Su indicacion viene dada por la potencial gravedad del toxico ingerido, ademas de tener en
cuenta el intervalo desde la ingesta (< 2 horas).

e Siempre debera priorizarse la seguridad del paciente con una protecciéon absoluta de la via
aérea, lo cual incluye una intubacion previa si fuera preciso. Puede (y suele) usarse con-
juntamente con el carbodn activado.

e Exige unos recursos que a menudo no siempre existen en los servicios de Urgencias (son-
das de Faucher), y el procedimiento con frecuencia no se realiza correctamente.

Contraindicaciones

e Sus contraindicaciones absolutas se presentan en la Tabla V.

e Debemos pues evitar su uso de forma rutinaria. La mayoria de estudios clinicos no han de-
mostrado ningun beneficio con su aplicacion en el intoxicado agudo.
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¢ Alternativas de DD menos yatrogenas ¢ Patologia gastrointestinal previa grave

e Disminucion nivel conciencia (I0T) ® Paciente gastrectomizado

¢ Cirugfa gastrointestinal reciente ® Embarazo avanzado

® Hidrocarburos de petroleo ® Desconocimiento o falta de recursos técnicos adecuados
e Causticos e Traumatismos nasal/faringe

Tabla IV. Contraindicaciones para el uso del Aspirado - Lavado Gastrico

Técnica del lavado gastrico

e Colocar paciente en decubito lateral izquierdo con las rodillas flexionadas y Trendelenburg
de 20°.

* Medir sobre la sonda la distancia aproximada a estémago.

e |ntroducir por la boca la sonda de Faucher.

e Confirmar su presencia en el estémago aspirando y/o auscultando.

e Aspirar con la jeringa el contenido gastrico antes de llevar a cabo el lavado.

e Introducir 250-300 ml (adultos) o 5-10 mi/kg (nifios) de agua tibia.

e Aspirar la “misma” cantidad introducida o dejarla salir por el efecto “sifon”.

e Repetir esta operacion hasta que el liquido extraido esté libre de téxicos (8-10 veces).

e Retirar el tubo, ocluyéndolo con los dedos o un tapén (antes se puede introducir 50 g de car-
boén activado).



Analgésicos

ADSORBENTES: CARBON ACTIVADO

e Adsorbente universal que puede administrarse en dosis Unica o multiple; sélo por via oral o
después de practicar un ALG.

e Indicado si el nivel de conciencia es dptimo, con la via aérea segura, dentro de la primera
hora después de la ingesta de un toxico absorbible (Tabla V).

e E| efecto secundario mas importante son los vémitos. También existe riesgo de aspiracion,
y estrefiimiento.

¢ Dosis Unica recomendada: adulto 25 a 50 g, disueltos en 250 cc agua. Nifios: 1g CA /kg.

o Litio e Etilenglicol * Alcohol
o K ¢ Pesticidas (melathion) * Metanol
*Fe * Metrotexate e Cianuro
e Acido bérico ® Hidrocarburos

Tabla V. Sustancias no adsorbibles por el Carbén Activado
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Absolutas

e Carbamazepina
e Dapsona

e Fenobarbital

e Quinina

e Teofilina

Tabla VI. Indicacién de dosis repetidas de carbon activado

DILUCION

¢ Es una técnica que pretende paliar los efectos causticos /corrosivos frente a causticaciones
leves sin ninguna evidencia cientifica, ya que la lesion corrosiva se establece en menos de

un minuto tras la ingesta caustica.

e Por otra parte, es conveniente no administrar mucha agua ni ingerirla muy rapidamente para
no estimular el vomito. En ningun caso se debe intentar neutralizar un &cido con un élcali o

Relativas

° Amitriptilina

e Dextropropoxifeno
e Digitoxina

* Digoxina

® Disopiramida

* Nadolol

® Fenilbutazona

e Fenitoina

® Piroxicam

® Sotalol

viceversa. No intentar maniobras de vaciado gastrico.




Analgésicos

e Cualquier causticacion digestiva exige siempre traslado hospitalario, aunque no existan le-
siones bucales y/o faringeas ni otra clase de sintomas.

CATARTICOS/LAXANTES

e | a administracion aislada de un laxante no se recomienda.

e Su uso viene dado en asociacion con el carbén activado y, aunque no mejora el prondstico
del intoxicado, puede ayudar a evitar el estrefiimiento que a menudo acompafa esta tera-
pia.

e Sulfato sédico o magnésico, manitol, sorbitol, lactulosa, NaCl.

¢ Dosis Unica (30 g sulf Na o Mg, en solucién acuosa al 30%).

e Riesgo de deshidratacion y alteracion electrolitica.

e Solo puede considerarse su uso en transportadores de droga (body-packers digestivos), o
en intoxicaciones muy graves por téxicos no absorbibles por el carbén activo (litio o hierro)
0 preparados retard.

e Nunca aplicarlo en pacientes con oclusion intestinal, perforacion, inestabilidad hemodina-
mica, o depresion del nivel de conciencia. Si se ha usado previamente CA tampoco.

e Producto utilizado: polietilenglicol.
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AUMENTO DE LA ELIMINACION DE CARBON ACTIVO A DOSIS REPETIDAS
El carbdn activo actia tanto como sustancia contraria a la absorcién del téxico como pro-
ducto facilitador de su eliminacion, cuando éste permanece en el tracto gastrointestinal, una
vez intentado el rescate digestivo o en caso de haberse absorbido.
e Dosis repetidas 0,5 g/kg cada 4 horas en:

- Cantidades masivas de sustancias con disminucion del peristaltismo (hipnosedantes).

- Preparaciones farmacéuticas retard.

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

- Sustancias con circulacion enterohepética: digitoxina, carbamacepina, meprobamato, in-

dometacina, triciclicos.

DEPURACION RENAL
INDICACIONES

e E| producto o su metabolito activo son eliminables por esta via.
e Hidrosoluble.

e Pequefio volumen de distribucion.

e Escasa union a proteinas.



:

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS
e Edema de pulmon.

e Shock

¢ Fracaso renal agudo (creatinina > 3,5)

e FR crénico en hemodialisis

e HIC, TCE

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS
e |nsuficiencia cardiaca

¢ |nsuficiencia renal

e Hipotension

o HTA
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Toéxico

Barbituricos accién prolongada

Salicilatos

Litio
Metotrexato
Clorpropamida
Diflunisal

Fltor

Talio

2,4 dicloro-fenoxiacético

Paraquat

Amanita phalloides
* Indicacion basada en criterios clinicos

PAUTA ORIENTATIVA DE REALIZACION DE UNA DIURESIS FORZADA*

e Restablecer una volemia adecuada: 1.000 ml de suero glucosado al 5%+ 500 ml de suero
salino al 0,9%+ CIK (segun ionograma) en 1 h.
e Continuar segun el tipo de toxico:
- Diuresis forzada alcalina: al restablecer la volemia, sustituir el suero salino por 500 ml de
bicarbonato 1/6 M. Continuar con esta pauta cada 4 h:

Concentracion plasmatica

Tipo de diuresis

Alcalina
Alcalina
Forzada y neutra
Alcalina
Alcalina
Alcalina
Alcalina
Forzada y neutra
Alcalina
Forzada y neutra
Forzada y neutra



Analgésicos

© 500 ml de bicarbonato 1/6 M
© 500 ml de glucosado al 5%+ 10 mEq de CIK
© 500 ml de salino al 0,9%+ 10 mEq de CIK
© 500 ml de manitol al 10%+ 10 mEq de CIK
- Diuresis forzada neutra: una vez restablecida la volemia, en la pauta anterior sustituir las
soluciones alcalinizantes por 500 ml de suero salino al 0,9%.

*Esta técnica tiene pocas indicaciones y comporta numerosos riesgos.

AUMENTO DE LA ELIMINACION DEPURACION RENAL Y EXTRARRENAL

Existen dos tipos de criterios para su indicacion:
e Toxico (caracteristicas fisicoquimicas y cinéticas).
e £stado del paciente: coma, convulsiones o insuficiencia del érgano excretor.



Guia de actuacion en intoxicaciones para servicios de Urgencias

INDICACIONES DE LAS TECNICAS DE DEPURACION EXTRARRENAL

Hemodialisis
e Salicilatos

e Fenobarbital
* Metanol*

e Etilenglicol*
o Litio*

e Talio

® |sopropanol

(*Indicaciones mas habituales o realistas en la practica clinica)

Plasmaféresis

e Tiroxina

* Amanita phalloides
e Paraquat

e Digiquat

e Digitoxina

e Clorato de sodio

Hemoperfusion

e Salicilatos

e Fenobarbital

e Glutetimida

¢ Meprobamato

e BarbitUricos de accién
corta y media

¢ Metacualona

e Tricloroetanol

e Disopiramida

e Teofilina*

Tabla IV. Antidotos habituales para el tratamiento del coma de origen téxico.

Exanguinotransfusién

* Amanita phalloides

® Fosforo

* Metahemoglobinemias
graves

* Hemodlisis graves



Analgésicos

e L os toxicos tienen por lo general un drgano (u érganos) diana sobre el que actian y donde
causan sus efectos inmediatos y a largo plazo. Explican asi la fisiopatologia de la intoxica-

cion.

e E£n algunos casos tenemos la suerte de contar con antidotos que actian sobre ellos, revir-
tiendo la unién del toxico o bloqueando su accion.

e E| antidoto ideal es aquel que actla de forma especifica sobre el toxico, rapidamente, no pro-
duce efectos secundarios y en caso de error en su uso por ausencia del toéxico, no pro-

duzca efectos sobre el paciente.

Antidoto

N-Acetilcisteina
4-Aminopiridina
Anticuerpos antidigital (Fab)
Atropina

Azul de Prusia

Azul de metileno
Deferoxamina

Téxico

Paracetamol, tetracloruro de carbono
Antagonistas del calcio

Digoxina, digitoxina y lanatésido C
Insecticidas organofosforados y carbamatos
Talio

Sustancias metahemoglobinizantes

Hierro

contintia ey



Antidoto

Dimercaprol (BAL)
EDTA célcico-disddico
EDTA-dicobalto

Etanol

Fisostigmina/ Neostigmina

Flumazenilo
Fomepizol

Vitamina K y plasma
Folinato célcico
Glucagon
Gluconato caélcico
Glucosa
Hidroxicobalamina
Naloxona

Oxigeno

Vitamina B6 (piridoxina)
D-Penicilamina
Pralidoxima
Protamina
Succimero (DMSA)
Suero antiofidico
Tierra de Fuller
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Toéxico

Arsénico, bismuto, mercurio, plomo, antimonio
Plomo, cadmio, cobalto y cinc

Ac. cianhidrico, cianuro, cido sulfhidrico
Metanol, etilenglicol

Sustancias anticolinérgicas
Benzodiacepinas

Metanol, etilenglicol

Anticoagulantes orales

Metotrexato y otros

Bloqueantes y antagonistas del calcio
Acido oxalico y antagonistas del calcio
Hipoglucemiantes orales e insulina
Inhalacién de humo de incendios, cianuro*
Opiaceos

Mondxido de carbono y otros gases
Isoniazida

Arsénico, cobre, mercurio, cinc, plomo
Insecticidas organofosforados

Heparina

Plomo

Vibora

Paraquat o diquat
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NOMBRE DEL MEDICAMENTO: ESPIDIFEN 400 mg qranulado,ara solucién oral sabor menta. ESPIDIFEN 600 mg granulado para Solucién oral sabor menta, ESPIDIFEN 400 m ranuladoparasoluciénoralsaboralbaricoaue,ESPID\EENB[JOmg
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controlar los sintomas (ver Advertencias y precauciones especiales de empleo). Adutos; La posologia debe ajustarse en funcion de la gravedad del trastomo y de las molestias del paciente. En Eeneral Ia dosis diaria recomendada es de 1.200
ma de ibuprofeno, repartidos en varias tomas. En caso de dosificacion cronica, esta debe ajustarse a a dosis minima de mantenimiento que proporcione el control adecuado de os sintoms. En a arriis reumatoide, pueden requerirse dosis
superiores pero, en cualquier caso, Se recomienda no sobrepasar la dosi diaria de 2.400 mg de ibuprofeno. En procesos inflamatorios [a dosis diaria recomendada es de 1.200-1.800 mg de bouprofeno, administrados, en varias dogis. La dogis de
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probaiicad d presentar mas alteraciones de Ja funcion renal, cardiovascular o hepatica y, de reciir medicacion concomitante, En concreto, s recomienda emplear a dosis efcaz mas beia en estos pacientes. Solo ras comprobar gue existe
Una buena tolerancia, podra aumentarse [a dosis hasta alcanzar |a establecida en la poblacion general, insuficlencia renal: Conviene adoptar precauciones cuando se utiizan AINE en pacientes con insuficiencia renal. En pacientes con disfuncion
renal leve 0 moderada debe reducirse [a dosis nicial. No se debe uilzar ibuprofeno en pacientes con insuficiencia renal grave (ver ContraindiCaciones). insuficiencia hepatica: Aungue no Se han abservado diferencias en el perfl farmacocingtico
(e ibuprofeno en pacientes con insuficiencia hepatica, se aconseja adgftar precauciones con el uso de AINE en este tipo de pacienteg. Los pacientes con nsuficiencia hepatica leve o moderada deben inicar el raamiento con dosis reducidas y
ser cuidadosamente wgﬂados. No se debe uilizar ibuprofeno en pacienteg con insuficiencia hepatica grave (ver Contraindicaciones). Contraindicaciones Hipersensibiidad conocida a ibuprofeno, a otros AINE o a cualquiera de Jos excipientes de
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Hrecauclones especiales de empleo Riesgos gastrointestinales; Hemorragias gastrointestinales, ulceras y perforaciones: Durante el tratamiento con antiinflamatorios no esteroides (AINE) entre los que se encuentra ibuprofeno, Se han nofficadd
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1igsgo de e,mona%sa qastrointestinal icera o perforacion es mayor cuando se utiizan dosis crecientes de ANE, en pacientes con antecedentes de tlcera, especialmente s eran wiceras complicadas _con‘hemorra?\a_u perforacion (ver Contraindicaciones),
¥ 6n los ancianos. Estos pacientes depen comenzar e] fratamiento con fa dosis menor posible. Se recomienda prescribir a estos pacientes tratamiento concomitante con agentes protectores (p.¢J. misoprostol o inhibidores,de fa homba de profones);
dicho tratamiento combinado tambien deberia considerarse en el caso de pacientes que precisen dosis baja de acido acefilsalicco y otros mecicamentos que puedan aumentar e] riesgo ?astm|n,test\na\ (Iver_ acontinuacion e [nteraccion con
ofros medicamentos y ofras formes de interaccion). Se debe advertir a los pacientes con antecedentes de torcidad gastrointestinal,y en'especial alog ancianos, que comuniquen inmeciatamente &l medico cualquier sintoma abdominal infrecuente
(especialmente los del sangrado gastrointestinal) durante el tratamiento y en particular en los estadios iniciales. Se debe recomeridar una Frecauc,\on esFema\, a aquellos pacientes que reciben tratamientos concomitantes que podrian elevar el
riesgo de Ulcera 0 sangrado gastrointestinal como los anticoagulantes orales de] tipo dicumarinicos, o los medicamentos antiagregantes plaquetarios def ipo &cido acetilsaliiico (ver seccion Interaccion con otros medicamentos y ofras formas
e integaccion). Asimismo, se debe mantener cierta Brecaucmn ena administracion concomitante de cortcoides orales y de antidepresivos inhibidores selectivos de Ia recaptacion de Serotonina (ISRS). Si se produjera una hemorragja gastrointestinal
ounalceraen gauentes en fratamiento con ESPIDIFEN, el ratamiento debe Suspenderse inmediatamente (ver seccion Contraindicaciones). Los AINE deben adminisirarse con precaucion en pacientes con antecedentes de colits ulcerosa, o de
enfermedad de Crohn, pues pocian exacerbar dicha patologia (ver Reacciones adversas). Riesgos cardiovasculares y cerebrovasculares; Se debe tener una precaucion especial en pacientes con antecedentes de hipertension /o insuficiencia
cardiaca, ya que se ha notficado retencion de liquidos dy edema en asociacion con el fratamiento con AINE. Datos J)ruc,edentes e ensayos clinicos squeren que el uso de ibuprofeno, a dogis altas (2.400 mg diarios) y en trajamienfos pro\onﬂados,
¢ puede asociar a un moderado aumento del riesgo de acontecimientos aterotromboticos (por ejemplo, ifarto de miocardio 0 ctus). Por afra parte, Tos estudios epidemiolagicos no sugieren que [as dosis ba&as_ e ibuprofena (p.gf, < 1.2 Omg
diarios) se asocien con un aumento del riesgo de Infarto de miocardo. En consecuencia, los pacientes que presenten hipertension, insuficiencia cardjaca congestiva, enférmedad coronaria establecida, arteriopatia periferica y/o enfermeda
cerebrovascular no contoladas Solo debextan reciir tratamiento con buprofeno i ef medio juzga que l relacion beneficio-iesgo para el pacinte es favorable. Fsta misma valoracion deberia realizarse antes de inicar un tratamiento de larga
duracion en J)acwen,t,es con factores de riesgo cardiovascular conocidos (p.&J. hipertension, hiperfipidemia, diabetes mellitus, fumadores). Riesgos de reacclones cutangas Rgrave‘s: S han descrito reacciones cutaneas graves, algunas mortales,
Incluyendo dermatits exfoliativa, sindrome e Stevens-Johnsan, g necrolisis epidermica foxica con una frecuencia muy rara en asociacion con [a utlizacion de AINE B/er eacciones adversas). Parece que los pacientes tienen mayFor nes?o de
Sufrr estas reacciones al comienzo del tratamiento: [a aparicion de dicha reaccion adversa ocurre en la mayoria de los casos durante el primer mes de fratamiento. Debe suspenderse inmediatamente |a administracion de ESPIDIFEN ante los
primeros sinfomas de eritema cutaneo, lesiones mucosas y ofros swfgnos de hipersensibiidad. Se debe vitar 12 administracion concomitante de ESPIDIFEN con ofros AINE, incluyendo los inhibidores Selectivos de la ciclooxigenasa-2 (Coxib). Las
reacciones adversas pueden reducirse si se utiiza la menor dosis eficaz durante el menor tiempo posible para controlar Ios sinfomas (ver Pogologia y forma de administracion y |esglos gastrointestinal y cardiovasculares a continuacion). Uso en
ancignos: os ancianos sufren una mayor incidencia de regcciones adversas a los AINE, y concretamente hemorra,glasy perforacion Fastmmtestmales‘ que pueden ser mortales (vér Posologia )&Iorma de administracion). Lo AINE pueden enmascarar
los sinfomas de [as infecciones. Deben emplearse tambien con precaucion en pacientes que sufren o han sufrido asma bronquial; ya que los AINE pueden inducir broncoespasmo en este tipo de pacientes (ver Contraindicaciones), Como ocurre
con otros AINE, el ibuprofeno puede producir aumentos transttorios leves de algunos parametros hepaticos, asi como aumentos Signiicativos de la SGOT y [ SGPT. En caso de producirse, un aumento importante e estos parametros, debe
suspenderse, el ratamiento (ver Posologia y forma de administracion y Contraindicaciones). Al iqual que Sucede con ofros AINE el ouprofeng é)uede inhibir de forma reversible |a agregacion y fa funcion paqnuuelana, y prolongar el tiempo ge
hemorragia. Se recomjenda precaucion cuando Se adminitre ibuprofen concomitantemente con anticcagulantes orales. En os pacientes sometidos a tratamientos de larga duracidn con ibuprofeno se deben controlar corno medida de precaucion
[a funcion renal, funcion h?aﬂca funcion hematolagica y recuentos hematicos. Este medicamento confiene aspartamo. Las personas afectadas de fenilcetonuria tendran en cuenta que cada sobre de ESPIDIFEN 400 mg contiene unos 14 mg de
fenialanina y cada sobre de ESPIDIFEN 600 mg contiene unos 17 mg tambien d fenialanina. Fste medicamento contiene Sacarosa, Los pacientes con intolrancia hereditaria a a ructosa, problemeas de ahsorcion a a glucasa 0 ?alactosa 0
insuficiencia de sacarasa - isomaltasa, no deben tomar este medicamento. Cada sobre de ESPIDIFEN 400 mg contiene 54,76 mg é%,SB mmol) de Sodio y cada sobre de ESPIDIFEN 600 mg contiene 82,14 mg (3,57 mmol) de Sodio, 1o que debe
{enerse en cuenta en pacientes con dietas pobres en socio, Interaccion con ofros medicamentos y oiras formas de interaccion En general, s AINE deben emplearse con precaucion cuando se fizan con ,rqsfarmacosg,uepue len aumentar
¢l iesgo de ulceracion %astrowmestmal, hemorragia gastrointestinal o disfuncion renal. No se recomienda su uso concomitante con: -Otros AINE: Debe evitarse el uso simultaneo con otrosAlNE,iJues |a administracion de ciferentes AINE puede
aumentar el riesgo de Ucera [qasmmteslmal y hemorragias, -Metotrexato administrado a dosis de 15 mg/semana o superfores: Si se administran AINE y mefotrexato dentro de un intervalo gl 24 horas, puee producirse un aumento del nivel
plasmatico de metotrexato (ar parecer, su aclaramiento renal puede verse reducido por efecto de \os,AINE%, con el consiguiente aumento del riesgo de foxicidad por metotrexato. Por ello, debera evitarse el empleo de ibuprofeno en pacientes que
reciban tratamiento con metolrexato a dosis elevadas. -Hidantoinas y sulfamidas: Los efectos toxicos de estas sustancias podrian verse aumentados. -Ticlopidina: Los AINE no debe combinarse con ticlopidina debido al riesgo de un efecto



o niveles de ltio. Debe considerarse la posibiidad de reducir a dosis de lto. -Anticoagutantes: Los ANE Rueden aumentar los efectos de los anticoagulantes fipo dicumarinico (ver Advertencias y precauciones especiales de empleo). -Anfiagregantes
plaquetarios: Los anfiagregantes plaquetarios aumentan el riesgo de hemorragia gastrointestinal (ver Advertencias y precauciones especiales, d& empleq). -Mifepristona: Los antinflamatorios no esteroides no deben administrarse en los 8-12
dias posteriores a fa administracion de Ja mifepristona ya que eStos pueden reduci los efectos de la misma. Se recomienda tener precaucion con: -Digoxina; Los AINE pueden elevar los niveles plasmaticos g digoxina, aumentando asi el
riesqo de tocidad por digoxing. -Glucosidos cardiacos: Los antinflamatorios no esteroides pueden exacerbar la insuficiencia cardiaca, redcir a tasa de fitracion glomerular y aumentar los niveles de los qlucosms,c,ardlacos, -etotrexato
administrado a dosis bajas, inferiores a 15 mg/semana; El ibuprofeno aumenta los niveles de metotrexato. Cuando Se emplee en combmacmln ?un metotrexato a dosis bajas, se Vigilardn esfrechamente los valores hema}]crlls t%el paciente, sobre

aditivo en la inhibicion de la funcion plaquetaria. ~Litio: Los AINE pueden incrementar los niveles plasmeticos de lito, posiblemente por reduccion de su aclaramignto renal. Deberd evitarse su administracidn conjunta, a menos que se monitoricen
[l Anticoagulantes; I d Adg i I§ Ani

todo durante \as,gnm_eras semanas de administracion simultanea. Serd asimismo necesario aumentar la vgi\ancia en caso de deterioro de Ja funcion renal, por minimo que sea, Y en pacientes ancianos, asi com vigilar a funcion renal para
prevenir una posiole cisminucion del aclaramiento de metotrexato. -Pentoxfiina; En pacientes que reciben tratamiento con buprofeno en combinacion con pentoxfilina }%uede aumentar el riesgo d hemoragia,por o que Se recomienda monigizar
| tiempo de sangrado, -Fenitoina: Durante el tratamiento simultaneo con ibuprofena podrian verse aumentados los piveles ?Iasmahcos de fentoina. -Probenecid y Sufipirazona: Podrian provocar un aumento de las concentiaciones plasmaticas
e jbuprofeno; esta interaccion puede deberse a un mecanismo inhibidor en el lugar donde se produce |a secrecion tubular renal y la glucuronoconjugacion, y podra exigir ajustar la dosis de ipuprofeno. -Quinofonas: Se han nofficado casos
aislados de convulsiones que podrian haber sido causadas por el uso simulténe e quinolonas,y ciertos AINE. -Tiazidas, sustancia refacionadas con fas fiazidas, duiréticos def asa y diuréticos ahorradores de potasio: Los AINE Rueden
contrarrestar el efecto diuretico de estos farmacos, y el empleo simultaneo de un AINE y un diuretico puede aumentar el riesgo de insuficiencia renal como consecuencia de una reduccion el flulp san9U|neo renal, Gomo ocurre con otros AINE, el
tratamiento concomitante con diureticos ahorradores de potasio podria ir asociado a in aumento de los niveles de potasio, por o que es necesario vigiar los niveles plasmaticos de este ion. -Stfoniureas: Los ANE dpodr_\an potenciar el efecto
hipoglucemiante de [as sulfonilureas, desplazandolas de Su union a mle;na_s,F\asmancas -Giclosporina, facrofimus; Su administracion simultanea con AINE puede aumentar el riesgo de neffotoxicidad debido a |a reduccion de la Sintesis renal
(e prostaglandinas. En caso de administrarse concomitantemente, debera vigilarse estrechamente la funcion renal. -Corticosteroides: Los corticoides pueden también aumentar el riesgo de uicera 0 sangrado gastmmteshnalegsgvier Advertencias

precauciones especials de emplea). -nhibidores selectvos de a recaptacion de Serofonina (ISRS): Los inhbidores seectivos de fa recaptacion de se[donlna(\_SRS(} pueden tambien aumentar el riesgo de sangrado gastrointestinal (ver seccion

\dvertencias y precauciones especiales de empleo). -Antihipertensivos (incluidos fos inhibidores e fa ECA o Jos befabloqueantes); Los farmacos anfiinflamatorios el tipo AINE pueden reducr la eficacia de loS antihipertensivos, E! tratamiento
simultaneo can AINE e inhibidores de Ia ECA puede aplicarse al riesqo de insuficiencia renal aguda. ~ZIdovudina: Poca aumentar el iesqo de toxicidad sobre los hematies a traves de los efectos sobre los reficulocitos, apareciendo anemia grave
una semana despues del nicio de a administracion del AINE. Durante e tratamiento simultaned con AINE dehenan,w%na,rse, |os valores heméticos, sobre todo alinicio de tratamiento. -Afimentos: La adminjstracion de ibuprofeno junfo con alimentos
refrasa la velociaad de absorcion, Embarazo y lactancia Embarazo; 1) Primer y segundo timestre de Ja gestacidn La inhibicion de la sintesis de prostaglandinas puede afectar negativamente a gestacion y/o el desarollo del embrion/feto. Datos
procedentes de estudios epidemjologicos sugieren un aumento del riesgo de aborto y de malformaciones cardiacas y ?astrosqmms tras el uso de uninhibidor de [ sintesis de prostaglandinas en etapas tempranas de la gestacion. nes&tj
absoluto de malformaciones cardiacas se incrementd desde menos del 1% hasta aproximadamente el 1,5%. Parece que el riesgo aumenta con fa dosis y 2 duracion del tratamiento. Durante el primer y segundo trimesfre de fa gestacion, ESPIDIF
10 (ebe adminjstrarse a no ser que se considere estrictamente necesario. Si utiza ESPIDIFEN una mujer que infenta quedarse embarazada, 0 durant el an,em y sequndo trimestre de la gestacidn, |2 dosis y fa duracion del tratamiento deben
reducirse lo maximo posible. 2) Tercer timestre de fa gestacion Durante el tercer trimestre de la gestacion, todos los inhibidores de [a sintesis de prostaglandinas pueden exponer al feto a:-Toxicidad cardio-pulmonar (con cierre prematuro del
ductus arteriosus e hipertension pulmonar) -Disfuncion renal, gue puede progresar a fallo renal con oligo-hidroamnioss. -Posible prolongacion del tiempo, de hemorraga, debido a un efecto de tipo antiagregante que puede ocurrr incluso a dosis
muE ajas, -Ihibicion e 25 coniracciones uteinas, que puede produci retraso o prolongacion del parto, Consecuentemente, ESPIDIFEN esta contraindicado urant? el tercer trimestre de embarazo (ver ntramd[cacmnes[}. 3) Fertildad £l uso
e ESPIDIFEN pued alterar la frtiidad femenina y no se recomienda en mujeres que estan infentando concebir. En mujeres con difcultades para concebir o que estan siendo sometidas a una investigacion e fertilidad, Se deberfa considerar la
suspension de este medicamento. Lactancia: A riJesar,d,e (que Jas concentraciones dé ibuprofeno que se alcanzan en la leche materma son inapreciables y no son de esperar efectos indeseables en el [actante, no se recomienda el uso de ibuprofeno
durante la lactancia debido al riesgo potencial de infibir fa sintesis de prostaglandinas en el neonato. Efectos sobre Ia capacidad para conducir y itilizar maquinaria Los pacientes que experimenten mareo, vertigo, alteraciones visuales u
ofros trastomos del sistema nerviosa central mientras estén fomando ibuprofen, deberan abstenerse de conducir 0 menejar maguinaria. Si se administra una sola dosis de ibuprofeno o durante un periodo corto, no es necesario adoptar precauciones
especiales, Reacciones adversas Gastrointestinales; Las reacciones adversas que se abservan con mayor frecuencia son de naturaleza gastrointestinal. Pueden producirse Ulceras pepticas, perforacion o hemorra(lya gastrointestinal, en algunos
casos mortales, especiamente en los ancianos E{ver Advenenmasgf precauciones especiales de emple). Tamhien se han notficado nauseas, vomitos, diarrea, flatulencia, contipacion, dispepsia, dolor abdominal, mefend, hematemess, estomaitis
Ulcerosa, exacerbacion de colts y enfermedad de Crohn (ver Advertencias y precauciones especiales de emplea). Se fia observado menos frecuentemente la aparicion de r?astm\s. eacciones cutaneas: Frecuentes: erupcion cutanea. Poco
frecuentes: urticaria, prurfto, purpura (incluida la Purpu_ra alergica), angioedema, rnitis, broncoespasmo. Rargs: reaccion anafiactica. Muy raras: (< 1/10.000): eritema multforme, necrolisis epidermica, lupus eritematoso sistémico, alopecia,
reacciones de fotosensinilidad, reacciones ampollosas incluyendo el sindrome de Stevens-Johnsan y [a necrolisis epidermica toxica (sindrome LYe\q y vasculits alergica, En [a mayor parte de [os casos en los que se ha comunicado meningitis
asepiica con ibuprofeno, el paciente sufria allguna forma de enfermedad autoinmunitaria (como lupus eritematoso sistemico y ofras enfermedades del coldgeno) lo que suponia un factor de riesgo. En caso de reaccion de hipersensibiidad generalizada
grave puede aparecer hinchazon de cara, [enqua y faringe, broncogspasmo, asma, taquicardia, hipotension y shock. Sistema nerviosg central; Frectientes: fatiga 0 somnolencia, cefalea, mareo, vertigo. Poco frecuentes: insomnio, ansiedad,
Intranquiidad, alteraciones visuales, tinnitus, Raras: reaccion psicotica, nerviosismo, Irtabilidad, deJ)resmn, confusion 0 desorientacion, ambliopia toxica reversible, frastornos auditivos y muy raras; meningtis aser)t\ga (ver Reacciones de
hipersensiniicac), Hematologicas: Pliede prolongarse el tiempo de sangrado, s raros casos observads e rastomos hematologices corrésponden a rombocitopenia, leucapenia, aranulocitopenia, pancitopenia, agranulocitosis, anemia aplasica
o anemia hemoltce. Cardiovasculares: S¢ han notficado edema, hipertension arterial e insufciencia carciaca en asociacion con el ratamiento con ANE. Datos procedentes de ensayos clinicos Sugiren que e uso de buproféno, a dosis lfas
(2400 mg diarios) y en tratamientos pru\on%ados, S8 pueden asociar a un moderado aumento del nqs?u (e acontecimientos aterotromboticos (por ejemplo, infarto de miocardio o ictus). Por otra parte, los estudios epidemiologicos no sugieren
Qe [as dosis bajas de ibuprofeno (p.g). < 1,200 my giarigs) se asocien con un aumento de riesgo de infarto de miocarcio (ver Advertencias y precauciones especiales de empleo). Parece existr una mayor Ered\sposwcwon por parte de los pacientes
con hmertensmn_o_trasiornos renales a suffrrefencion hidrica. Podria aparecer hipertension o msuficiencia cardiaca (especiaimente en Fauemes ancianos), Renales: En base aa experiencia con los AINE en general, no pueden excluirse casos
de nefis inerstical,sincrome neffotco & insufcencia renal. Hepaticas;En aros Casos sé han observado anomaias de a uncidn hepética, hepatis  cterica con iouprofeno racémicoy lesion hentica rara). Ofras:En muy raros casos potan
verse agravadas las nfiamaciones asociadas a infecciones. Sobredosis La mayoria de los casos de sobredosis han sido agintomaticos. Existe un riesgo de smto,majolqua con dosis mayores de 80 - 100 mgkg de ibuprofeno. La aparicion de los
sinfomas por sobredosis Se produce habitualmente en un plazo de 4 horas. Lo sintomas leves son los mas comunes, e incluyen dolor abdominal, niauseas, vomitos, letargia, somnolencia, cefalea, nlstalgmus‘lmm,tus ataia, Raramente han
aparecido sintomas moderados 0 intensos, como hemor_ragl\a gastrointestinal, hipotension, hipotermya, acidosis metabolica, convulsiones, alteracion de [a funcion renal, coma, distress respiratorio del aduftoy episodios fransitorios de apnea (en
Tifos despues oe ingeri qrandes cantidades). I tratamiento es Sinfomatico y no se dispone de antidoto especiico. Para cantidades que no es glrobable Qe produzcan sinfomas (menos de 50 mi ,k% (e ibuprofeno) se puede administrar a%léa
para reducir al maximo laS molestias gastrointestinales. En caso de ingestion de cantidades importantes, debera administrarse carbon activado. El vaciado del estomagomed\ameeme3|ssolodeberagamearsedurante los 60 minutos siquiertes
a laingestion. Asi, no debe plantearse el lavado gastrico, salvo que el paciente haya ingerido una cantidad de farmaco que pueda poner en compromiso su vida y que no hayan transcurrido mas de 60 minutos f7as la ingestion del medicamento.
I beneficio de medidas como [a diuresis forzada, la hemodialisis o [ hemoperfusion resulta dudoso, ya que el |bu;r1rofeno ¢ Une intensamente a las proteinas plasmeticas. Instrucciones de uso/manipulacion Se disuelve el contenido de un
sobre en un vaso de agua y se ingiere fras preparar fa solucion corr%fondmnte. Presentaciones Rv precios Espidifen 400 mg granulado para solucion oral sabor menta; envase con 30 sobres, 4,44.-€ PVP 4,62.-€ PVP IVA, Espidifen 600 mg
granulado para Solucion oral sabor menta: envase con 40 sobres, 8,14.-€ PVP. 8,46.-€ PP VA, Reembalsado por el Sistema Nacional de Salud con aportacion normal. Espidifen 400 mg granulado para solucion oral sabor albaricoque: envase
€on 30 sobres, 4,44.-€ PVP,4,62.-€ PYP IVA. Espidifen 600 mg granulado pera solucion oral sabor albaricoque: envase con 40 sobres, 8,14.-€ PV, 8 46.-€ PYP VA,
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