Guia de manejo general del paciente intoxicado agudo

Guidelines of general management of the acute poisoned patient

Valdivia-Infantas, Melinda

Esfrecuenterecibir enlos Servicios de Emergenciasapacien-
tes en quienes se sospechaalgln tipo deintoxicaciony otros
en quienes |os antecedentes de intoxicacion son obvios. En
ambas situaciones, el manejo del paciente intoxicado agudo
se basa en seis puntos®:

1. Resucitacion y estabilizacion

2. Historiay examen fisico

3. Métodos de descontaminacion

4. Exémenes de laboratorio

5. Métodos de eliminacion del toxico

6. Antidotos

RESUCITACION Y ESTABILIZACION

Es el primer paso ante un paciente intoxicado. Brindar €l
soporte bésico y avanzado de vida es prioritario porque mu-
chas veces €l paciente viene con las complicaciones de la
intoxicacion —convulsiones, hipotensidn, etc.— que son ma-
nejadas primero, pero siempre seraméasimportante el mane-
jodelaviaaérea, laasistenciade laventilacion y el mante-
nimiento de la circulacion, seglin las normas establecidas®?.

® Mangjar laviaaérea
— Levantar lamandibula
— Aspiracion de secreciones
— Tubo de mayo
— Tubo endotraqueal

® Asigtir laventilacion
— Ventilacion boca a boca
— Ventilacion con ambu

® Mantener lacirculacion
— Masgje cardiaco
— Inotrépicos

En esta etapa sera prioritario €l monitoreo cardiaco, la oxi-
metria de pulso y tener un acceso intravenoso.

Médico Internista y Toxicéloga, Hospital Nacional Arzobispo Loayza de Lima.

HISTORIA Y EXAMEN FiSICO

Hay datos en la historia clinica que adquieren particular im-
portancia para el diagndsticollde una intoxicacion.

Anamnesis

Interrogatorio directo eindirecto, ademés de unameticulosa
busqueda del sitio donde fue Cencontrado el paciente. Puede
hallarse el sobre de un rodenticida, un frasco vacio de &cido
muridtico, €l blister de una benzodiazepina, etc. EICImédico
siempre debe hacerse las siguientes preguntas.

® (Qué?Laidentificacion del toxico siempre esimportante
parael diagndstico y manejo.

e ;Cudnto?Posible cantidad incorporada. Por gemplo, lado-
sisingeridade algunos medicamentos puede no Ilegar aser
ladosi stoxicamientras que pequefias dosisde otros [1-como
metanol 0 paraguat— pueden ser muy toxicasy aln letales.

e /Como? Laviade entrada puede ser oral, dérmicay res-
piratoria. Por ejemplo, losorganofosforadosy carbamatos
se absorben por todas las vias, en cambio los rodenticidas
solo por viaoral. Esto serd importante para €l mangjoy
las medidas de descontaminacidn que utilicemos.

e ;Cuando? Tiempo transcurrido desde el accidente. Por 1o
general, s ha pasado mucho tiempo yano tendra sentido
hacer agunas medidas de descontaminacion gastrica
Ocomo el lavado géstrico (véase més adelante).

e :Donde? Lugar donde ocurri6. Muchas veces las
intoxicaciones ocurren en forma masiva por ejemplo las
intoxicacionesaimentarias, laintoxicacion por mondxido
de carbono, derrame de sustancias como &l mercurio, etc.;
entonces, en estos casos cabe estar preparados para reci-
bir més pacientes y para identificar aquellos pacientes
intoxicados que alin no consultan

e ;Cudles son |os medicamentos habituales que toma €l
paciente? Esto debe incluir también las medicinas
folkloricas o dternativas que puede haber estado utilizan-

29



do. En €l caso de nifios o de pacientes potencial mente
suicidas esnecesario saber de medicamentos utilizados por
los otros miembros de la familia

e ;Tiened pacientea gunaenfermedad subyacente o aergia?
o ;Estalapaciente embarazada?

También esinteresante tomar los datos que nos puede dar €
persona que atendid inicialmente a paciente como familia-
res, bomberos, paramédicos o policias

Si el paciente tiene historia antigua en €l nosocomio donde
se atiende se debe revisar sus consultas u hospitalizaciones
anteriores.

Examen fisico

Debemos realizar € examen fisico completo. Sin embargo,
del examen de piel, faneras, aliento, olor del contenido gés-
trico, examen de cavidad oral (quemaduras por causticos),
inspeccion de las ropas (olor a plaguicidas, hidrocarburos,
etc.) y del tamafo pupilar se puede rescatar informaci on toxi-
colégicaimportante. Tabla 1.

Toxidromes®

Existen sindromes caracteristicos, alos que seles hallama-
do toxidromes, que a ser reconocidos ayudan a identificar
algunosposiblestdxicos. Tabla2. No todas|asintoxicaciones
encajan enlostoxidromes. Por jemplo, laingestion de caus-
ticos, intoxicacion por metales, etc. En nuestro medio es
importante reconocer el sindrome colinérgico, que ocurre por
organofosforados y/o carbamatos, por su frecuencia.

Tabla 1. Color de piel, aliento y tamafio pupilar

Causa posible

® Color de piel

— Cianosis Metahemoglobinemia

— Rosado Carboxihemoglobinemia
Cianuro
Sulfuro de hidrégeno

® Olor

— Cetonas Cetoacidosis alcohdlica

— Almendras Cianuro

- Ajo Organofosforados, arsénico

— Huevo podrido
— Solvente o petroleo
® Tamafio pupilar

Sulfuro de hidrégeno, disulfiram
Hidrocarburos

— Miosis Sindrome colinérgico
(organofosforados y carbamatos)
Opidceos

Sedantes

— Midriasis Sindrome anticolinérgico
(atropina)
Sindrome simpaticomimético
(cocaina)

— Arreactivas Barbituricos, cianuro,

mondxido de carbono
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Tabla 2. Toxidromes

Toxidrome Manifestaciones clinicas ~ Causa

® Colinérgico Sialorrea Organofosforados
Lagrimeo Carbamatos
Incontinencia de esfinteres  Fisostigmina
Coélico abdominal Piridostigmina
Diarrea Neostigmina
Emesis Edrofonio
Broncorrea
Broncoconstriccion
Diaforesis
Fasciculaciones
Miosis

® Anticolinérgico Delirio Antidepresivos
Piel seca/roja Antihistaminicos
Midriasis Antipsicoticos
Taquicardia Antiespasmadicos
Retencion urinaria Atropina
Mayor temperatura Midriaticos

® Simpaticomimético

® Por opiaceo,
sedante y etanol

RHA disminuidos
Mioclonus
Arritmias/convulsion

Delusiones, paranoia
Taquicardia
Hipertension
Hiperpirexia
Diaforesis
Piloereccion
Midriasis
Hiperreflexia
Convulsiones
Depresion respiratoria
Miosis

Hipotension
Bradicardia
Hipotermia

Edema pulmonar
RHA disminuidos
Hiporreflexia

Coma

Escopolamina
Miorrelajantes

Anfetamina
Fenilpropanolamina
Efedrina
Pseudoefedrina
Teofilina

Cafeina

Narcoticos
Benzodiazepinas
Etanol
Barbituricos
Clonidina
Meprobamato

RHA: ruidos hidroaéreos

DESCONTAMINACION®

Sonlasmedidas utilizadas paradisminuir laabsorcion del toxi-
€0, y puede ser gastrointestinal, dérmicau ocular. No hay des-
contaminacion respiratoria, y en casosdelostoxicosqueingre-
san por la via respiratoria se indica separar d paciente del
ambiente contaminado, administrar oxigeno de preferenciaal
100%; v, si los gases son irritantes y provocan hiperreacti-
vidadObronquia seranecesario administrar broncodilatadores.

Descontaminacion ocular

® [rrigar inmediatamente con suero salino o agua.
¢ De 15 a20 minutos.

© No usar otras sustancias.

e Consulta oftalmol dgica.



Descontaminacion dérmica

e Usar guantes (degoma) y, de preferencia, mascarillas para
evitar que personal de salud seintoxique.

® Remover laropacontaminada. Lo recomendado eslavar-
lainmediatamentey si no se puede entonces colocarlaen
bol sas plésticas que deberan luego ser cerradas.

® Baiiar a pacientebajo laducha. Si estainconsciente, Uba-
fiarlo con esponja.

e Lavar bien las zonas de pliegue, debgjo de las ufias y €l
cabello. A veces el paciente no responde al tratamiento
porque el tdxico sigue absorhiéndose de estas zonas que
muchas veces son descuidadas durante el bafio.

® Repetir el bafio por o menos dos veces.
Descontaminacion gastrointestinal®

Vomito provocado

Actualmente, el vomito provocado mecanicamente (estimu-
lando lafaringe) o através del jarabe de ipecacuanano esta
recomendado®9.

Lavado gastrico

Algunos estudios han demostrado que sdlo es (til cuando se
han ingerido grandes cantidadesy dentro de la primerahora
deingerido el toxico®?; sinembargo, en muchoslugares del
pais, esaveces|aunicamedidacon que se cuentapor lo que
lo podriamos usarladentro las primeras 4 a6 horas™ en caso
de no tener carbdn activado.

TecNicA

® Posicion sentada o decubito |ateral izquierdo.

® |nsertar una sonda nasogéstrica gruesa, recordar que mu-
chos compuestos no van a pasar através de laluz de la
sonda

e Administrary aspiracion secuencial de pequefias cantida-
des de salino 0 agua (200 a 300 mL en adultosy 10 a20
mL/kg en nifios) por vez. Si se administra grandes canti-
dades de liquido cada vez se promueve el pasgje del toxi-
coal intestinoy por o tanto unaabsorcidn masrapida. Se
realiza hasta que €l liquido sea claro, lo que se consigue
después demés o menos8a 10 vecesel lavado. Esimpor-
tante guardar el contenido gastrico ya que agunos toxi-
cos pueden ser identificados en €.

CONTRAINDICACIONES
* Viaaéreano protegida.
® Hidrocarburos (por el riesgo de neumonitis quimica).

e Corrosivos (aumenta el dafio de las mucosas, ademés de
riesgo de perforacion)

e Cirugiareciente.

PRECAUCIONES

Durantelacolocacion delasondanasogastricapuede presen-
tarse bradicardia por estimulacion vagal e hipoxemia.

INDICACIONES ESPECIALES

En caso de laingestion de farmacos que disminuyen la moti-
lidad gastrointestinal, retardan el vaciamiento géstrico, causan
piloroespasmo o0 son de liberacion sostenida, tiene lugar € la
vado gastrico asi hayan pasado muchas horas. Por gemplo:
© Disminuyen lamotilidad gastrointestinal:

— Antidepresivos triciclicos

— Anticolinérgicos (g. atropina, antihistaminicos).

— Opiéceos.
e Retardan €l vaciamiento gastrico.
® Provocan piloroespasmo

Aspirinaagrandes dosis
® Preparaciones de liberacion sostenida

Carbon activado a dosis Gnica®

Esun adsorbenteyaquellel toxico seadhiereael. No escual-
quier carbdn sino que es aquel sometido apirdlisisdel coco,
madera, etc., que se activapor calentamiento avapor, selava
y se seca; es un polvo fino con una gran superficie de
adsorcion, un gramo de carbdn activado tiene una superficie
de adsorcion de 1 200 m?,

El carbon que viene en comprimidos no es activado, tampo-
co lo eslatostada quemada como se creia popularmente. El
carbon activado es €l oro negro de la toxicologia ya que
adsorbe una gran cantidad de txicos con muy pocas excep-
ciones.

Muchos estudios han demostrado que el carbon activado es
superior a lavado gastrico®.

El carbon activado no estaindicado, debido aque no adsorbe,
en caso de ingestion de:

e Céusticos

e Hidrocarburos

¢ Hierro

e Litio

® Plomo

Alcoholes (metanol, etanal, etilenglicol, isopropilico)

Dosis

Seadministra 1 g/kg de peso; paraun adulto ladosisde 50 ¢
es adecuada, se diluye en 300 mL de agua, es de color oscu-
roy de sabor poco agradable. En €l caso de los nifios es me-
jor mezclarlo con unabebidadulce. Seadministrapor viaora
s € paciente esta despierto, de lo contrariollse administraa
través de una sonda nasogéstrica.
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EFECTOS SECUNDARIOS

Estrefiimiento adosismdltiplesy tifie las heces de negro. Es
bastante inocuo, raramente se puede ver obstruccion intesti-
nal y aspiracién pulmonar.

Catarticos o laxantes®

Provocan la eliminacion més répida del toxico y/o del com-
plejo carbdn activado-tdxico del tracto intestinal; sin embar-
0o, esto no hademostrado disminuir lalJmorbilidadA ctual men-
te estén indicados para contrarrestar € estrefiimiento que pro-
vocael carbon activado cuando es usado en dosis multiples.

Tenemos de dostipos. los salinosy osméticos. Entrelos pri-
meros tenemos a hidroxido de magnesio (Leche de magne-
sia), arazén de 15a30 mL en nifios, cada4 (horas hasta pre-
sentar deposiciones negras y en los adultos es 60 mL por
vez®™, Entre los purgantes osméticos tenemos el sorbitol al
70% (no disponible en €l pais) y el manitol al 20%; ambos
se administran arazon de 1 mL/ kg de peso una solavez.

Otrostipos de purgantes no son recomendados. L oslaxantes
nointerfieren con laadsorcion del toxico de parte del carbdn
activado.

Irrigacion intestinal®

Conssteen administrar unasolucionisotonicadeelectrolitosno
absorhibles. Se usa el polietilenglicol (v.gr. Nulytelly®) que es
conocido por su Uso para preparacion de | os pacientes que van
alasdadeoperacioneso aquienesselesvaatomar unaradio-
grafiaintestina con contraste. Se administrade 1 000 a2 000
mL por horaen adultos hasta CJobtener un efluenterecta claroy
liquido; y, en los nifios se administra 100 a 200 mL por hora.

SUSTANCIAS EMPLEADAS
® Preparaciones de liberacion sostenida.

® Drogas que no son adsorbidas por el carbon activado (hie-
rro, litio).

® Body packer: donde es de mayor utilidad. Los body
packers (conocidos en nuestro medio como burriers) son
aquellos que transportan droga, principalmente cocaina,
especiamente envuelta, en el tracto gastrointestina. Si
estos paquetes de droga se rompen dentro del tracto el
paciente fallece. Por tanto, es importante evacuar |0s pa
quetes rapidamente. A veces, estos pacientes |legan hasta
la Osala de operaciones, parala extraccion.

EXAMENES DE LABORATORIO®

Generales®

® Gasesarteriaesy diferenciadeaniones(anion gap): s hay
acidosis metabdlica con anion gap incrementado orienta
aintoxicacion por acoholes, hierro, isoniazida, salicila
tos, fenformina, paraldehido.

32

® Gap osmolar: una diferencia mayor de 10 entre la
osmolaridadCmediday la cal culada hace pensar enintoxi-
cacion por acoholesy salicilatos.

e Electrolitos: por giemplo, hay hipocalcemiaen laintoxi-
cacion por etilenglicol.

e Electrocardiograma: por emploun QRS>0,10,RenaVvR,
yOSen |y aVL orientan aintoxicacion por algin bloquea-
dor del canal de sodio como pueden ser los antidepresivos
triciclicos, fenotiazinas, antiarritmicosclaselay Ib, propra-
nolol, cocaina, propoxifeno, cloroquinay clorfeniramina.

® Urea, creatininay glucosa.

Toxicologicos

Contrariamente de [0 que se cree, esto no esenviar lamues-
tray que busquen todos | os tdxicos sino que se debe orientar
labusqueda segiin las manifestaciones clinicas. Por mencio-
nar un gjemplo, en caso de sindrome colinérgico pediremos
la pseudocolinesterasa en sangre y no seran de valor otras
investigaciones toxicol 6gicas.

Las muestras ainvestigar son: contenido gastrico, oring,
sangre, salivay cabello.

El laboratorio tiene un rol importante en las situaciones si-
guientes:

1. Dudas en €l diagndstico.
2. Paraconfirmar el producto responsable.
3. Tratamiento segin niveles cuantitativos: Ej. metanol.

4. Administracion de antidotos. Ej. paracetamol, mercurio,
plomo.

5. Terapia de eliminacion activa: metanol.

METODOS DE ELIMINACION DE UN TOXICO

Se refiere a aquellos realizados para eliminar un toxico una
vez absorbido, tenemos los siguientes.

Hemodialisis y relacionados®

Se usa en | os siguientes casos:

— Toxicos. acoholes, sdicilatos, etilenglicol, teofiling, fe-
nobarbital, litio.

— Ayudaacorregir: acidosis, hipercaliemiay sobrecargade
volumen.
Alcalinizacién urinaria

Cuando |as toxinas son bases 0 &cidos débiles comollson los
sdlicilatos, fenobarbita y 2, 4 D (herbicida fenoxy).

M ecanismo deaccion: el toxico pasaasu formaionizadapor [o
que no es absorbido anivel detdbulo elimindndose en orina.

El bicarbonato de sodio se administrade 1 a2 mEg/kg, cada
3 a4 horas, hasta obtener un pH urinario de 7 a 8.



Tabla 3. Antidotos

Téxico Antidoto

Acetilcisteina
Atropina y pralidoxima

® Paracetamol
® Organofosforado

® Carbamatos Atropina

® Rodenticidas cumarinicos Vitamina K
® Metanol Etanol

® Benzodiazepinas Flumazenil
® Opidceos Naloxona

® Mercurio, arsénico Dimercaprol
® Mercurio, plomo Penicilamina

Carbdn activado a dosis multiple@?

El carbdn activado adosis Ginica se usacomo método de des-
contaminacion. En cambio, adosis mltiple es empleado en

lallamada ‘didlisis gastrointestinal’, debido a quedOremueve

drogas ya absorbidas; es decir, cuando el toxico pasd de la
luzintesting al plasma. Ademés, el carbon activado usado en
varias dosis es Util en casos de laingestion de toxicos de ‘li-
beracién prolongada’ y de téxicos con recirculacion
enterohepética. En estos casos, ladosis es 1 g/kg (50 g en
adultos), cada 4 horas, por 24 horas.

Algunas indicaciones son las siguientes:
® Eliminacion preabsortiva:
— Anticolinérgicos.
— Productos de liberacion sostenida.
® Eliminacion postabsortiva (dialisis gastrointestinal):
— Teofilina.
— Fenobarbital.
— Fenitoina.
— Sdicilatos.

® |nterrupcidn de lacirculacion enterohepética:
— Carbamazepina.
— Fenotiazina.

ANTIDOTOS

Como vemos es el Ultimo paso ya que siempre es primero la
resucitacion y estabilizacion del intoxicado y en lamayoriade
casosladescontaminacion serée pilar del tratamiento. Por gem-
plo, s iniciamos la aropinizacion enJun paciente hipoxémico
provocariamos un paro cardiaco con la primeradosis, por esto
seraimportante primero aspirar |assecrecionesy oxigenar aeste
paciente. Algunos antidotos son mostrados en la Tabla 3.
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