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Resumen

Las intoxicaciones en Chile siguen siendo un motivo importante de consulta en el servicio de urgencia (SU). Tanto intoxicaciones ac-
cidentales como intencionales constituyen una fuente de morbimortalidad y gasto de recursos monetarios no solo en Chile, si no que
en todo el mundo. Debido a los multiples compuestos que pueden producir una intoxicacién grave, sigue siendo un desafio para el
equipo de salud su enfrentamiento y manejo oportuno. Los médicos que tratan a estos pacientes deben ser sistematicos y ordenados
en su enfrentamiento, ya que la presentacion clinica es variada y depende del agente ingerido, co-ingestas, si es aguda o crénica o
concomitante con otras patologias (trauma, infecciones, etc.). El manejo esta dirigido a las maniobras basicas de reanimacion y soporte
vital, prevencién de absorcién del téxico y cuando corresponda, la administracién del antidoto. La evaluacién y tratamiento inicial
seran abordados en esta revision, temas especificos para diferentes drogas seran discutidos de forma separada. Objetivo: entregar
las nociones basicas del enfrentamiento y manejo terapéutico inicial de un paciente intoxicado desde la perspectiva de la medicina
de urgencias. Método: se realizd una revision bibliografica de la literatura cientifica, presentandose la evidencia actual del manejo e
intervenciones terapéuticas utilizadas actualmente de un paciente intoxicado.
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Abstract

In Chile, poisonings are a frequent reason for emergency department visits. Accidental and intentional poisonings constitute an im-
portant source of worldwide morbidity, mortality and health care costs. Because of the heterogeneous presentations of poisonings,
and the unknown exposure, it is always challenging for healthcare providers. Doctors who treat these patients must remember to be
systematic and structured in their evaluation since the clinical presentation is not only determined by the exposure itself but also by
co-ingestions, the time of presentation, whether the exposure is acute or chronic, and other concomitant health issues (trauma, hypo-
thermia, comorbidities). The management focuses on basic resuscitation and life support, prevention of absorption of the toxin, and
when appropriate, administering an antidote. Initial evaluation and treatment will be addressed in this review, and specific issues for
different drugs will be discussed elsewhere. Objective: to describe the basic concepts to assess and manage the initial encounter of a
poisoned patient from the perspective of emergency medicine. Methods: a bibliographic review of the scientific literature was carried
out, presenting the current evidence of the management and therapeutic interventions currently used in an intoxicated patient.

Keywords: overdose; poisoning; treatment; emergency department; antidote; toxidrome.
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Casos clinicos
envases vacios de amitriptilina, clonazepamy paracetamol. La paciente

Mujer de 30 afios traida por familiares tras ser encontrada compro-  esta en tratamiento por depresién hace unos meses, sin intentos
metida de conciencia en su domicilio. A su alrededor se encuentran  suicidas previos. Al ingreso a SU se constata una frecuencia cardiaca
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de 115 latidos por minuto, presién arterial de 90/60 mmHg, glicemia
capilar 90 mg/dL, frecuencia respiratoria de 12 respiraciones por
minuto, con una saturaciéon de 90% ambiental, escala de Glasgow
de 6. Se realiza electrocardiograma que muestra ensanchamiento
del QRS > 0,12 milisegundos. Familiares refieren que la tltima vez
que la vieron en buenas condiciones fue hace 3 horas.

Hombre de 50 afos, ingresa por dolor abdominal y vémitos. Al
ingreso se aprecia mal perfundido, frio a distal con llene capilar
enlentecido, sin livideces. En los signos vitales destaca taquicardia,
normotensién, taquipneay saturacion normal. Al examen neurol6-
gico esta desorientado, emite lenguaje, con pupilas midriaticas, sin
focalidad. A la exposicion no hay hallazgos significativos. Paciente
no logra aportar datos y no viene con acompanante. En exdmenes
destaca acidosis metabdlica con anién gap aumentado y lactato
levemente elevado, sin falla de érganos.

Introduccion

Una intoxicacion resulta de la exposicién a diversos tipos de
sustancias quimicas, que se presentan clinicamente en un amplio
espectro de toxidromes, que producen desde cuadros clinicos leves
hasta la muerte. En E.E.U.U. las consultas por intoxicaciones en el
SU representan un 4,4%, siendo motivo de hospitalizacion en un
33% de estas (Weiss et al. 2017). En Chile, un estudio publicado el
2015, muestra que las consultas por intoxicaciones en un hospital
publico de Santiago, representa el 0,51%, lo que corresponde a 2,1
pacientes cada 24 h (Aguilera et al. 2016).

A nivel nacional, los datos epidemioldgicos disponibles son los publi-
cados por el Centro de Informacién Toxicol6gica y de medicamentos
de la Pontificia Universidad Catdlica (CITUC). Este centro recibe
llamados de todo el pais sobre exposicién a sustancias, llegando
acasi 35000 el 2016 (CITUC, 2017). En la ultima caracterizacién del
perfil epidemiolégico de los llamados en 2010 (Bettini et al, 2010),
se reportaron 24246 exposiciones humanas, de las cuales 79% fue
secundario aingestas y 69% fueron de caracter no intencional. Los
agentes mas frecuentemente involucrados fueron medicamentos
(58,4%); seguido de productos de uso doméstico o general (18,7%)
y plaguicidas (5,8%). Por esto, el principal foco de esta revision esta
en las intoxicacion por via oral con medicamentos. Al igual que en
su reporte anterior (Mena et al, 2004), correspondiente a llamadas
recibidas entre 1995y 2002, los formacos con accién en el sistema
nervioso central fueron los predominantes; entre ellos, ansioliticos
(26,3%) y antidepresivos (23,3%) comprenden la mayoria. En la
caracterizaciéon sobre exposicién a estos medicamentos durante
2018 (Caroca et al., 2018), se describen 3249 reportes donde el
paracetamol fue responsable de 43,7% de las consultas; ibuprofeno
19,5%y el dcido acetilsalicilico un 5,4%. Alrededor de un tercio de las

intoxicaciones fueron en pre-escolares y un quinto en adolescentes.
Cuarenta y cuatro por ciento de estas consultas fueron intentos
suicidas. De las mono-ingestas por medicamentos de venta libre
al 38,8% se le recomendd manejo en un centro asistencial.

Si bien el CITUC conforma una base de datos extensa, la tasa de
llamados segun poblacién total sigue siendo menor a la de pai-
ses desarrollados, lo que sugiere que las intoxicaciones pueden
estar sub-notificadas en Chile. Exceptuando los plaguicidas, las
notificaciones por intoxicaciones no son de carécter obligatorio.
En otras regiones, como Estados Unidos o Europa, existen datos
mas completos sobre estos eventos, aunque no difieren mucho de
nuestra realidad. La asociacién Americana de Control Toxicol6gico
(AAPCC) reporta alrededor de 2 millones de llamadas por expo-
siciones humanas durante el 2019, siendo las mas frecuentes en
adultos los analgésicos (11,33%), sedantes/hipndticos/antipsicéticos
(8,65%), antidepresivos (7,37%), drogas cardiovasculares (6,81%) y
productos de limpieza (5,45%). De estas, 30,6% requirié manejo en
centros médicos, de los cuales 4,5% requirié ingreso a unidades de
paciente critico (Gummin et al, 2019). Si comparamos con Chile,
en un estudio realizado en el Hospital Sétero del Rio (Aguilera et
al, 2016), hospital publico de nivel terciario que atiende a mas de
un millén de personas, se encontré que de 1557 casos obtenidos
en dos anos, la edad promedio de pacientes que ingresaron al SU
debido a intoxicacion, era 25 afios, siendo predominantemente
mujeres (67%) y los agentes principalmente identificados fueron
benzodiacepinas, inhibidores de la recaptacion de serotonina y
antidepresivos triciclicos correspondiendo al 87% de las consultas.

Si bien las intoxicaciones son un motivo de consulta menos frecuente
que las patologias cardiovasculares o neurolégicas, es de vital impor-
tancia para el médico general y de urgencia conocer la epidemiologia
local, las posibles presentaciones clinicas y el enfrentamiento inicial
de estas exposiciones. Debemos saber cudndo sospechar una
intoxicacion, ya que muchas veces los pacientes se presentan con
clinica inespecificay no se tiene un antecedente claro de la exposicion.

En este articulo se describe el enfrentamiento inicial de un paciente
intoxicado, con un enfoque en las ingestas orales de medicamentos,
dada su mayor frecuencia por sobre otras intoxicaciones en nuestro
contexto. Se describe asi la clinica para enfatizar la importancia
de la identificacion precoz, asi como las terapias disponibles, sus
indicaciones y contraindicaciones.

Clasificacién y toxidromes

El principal desafio al enfrentar un paciente intoxicado es su reco-
nocimiento. Si bien muchas veces el antecedente de exposicion
es evidente, en otros casos debemos sospecharlo por el cuadro
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clinico. Para esto, el médico que se desempena en el SU debe
conocer aspectos claves de la presentacion de intoxicaciones es-
pecificas para aproximarse al diagndstico. Toda sustancia se debe
considerar potencialmente toéxica, dependiendo de la dosis y el
tiempo durante el cual el paciente estuvo expuesto. Ante cualquier
paciente que se presente con compromiso de conciencia se debe
considerar como diagnéstico diferencial una intoxicacion. Lo mismo
al enfrentar casos de arritmias, convulsiones o alteraciones meta-
bélicas no explicadas, como hipoglicemia o acidosis metabdlica
(en especial cuando el anion gap estd aumentado). También se
debe plantear como diagndstico diferencial ante alteraciones en
los signos vitales o sintomas persistentes como dolor abdominal,
vémitos, alteraciones en la piel como eritema o diaforesis y depre-
sion respiratoria en donde no se identifica otra etiologia (Erickson
etal, 2007; Meehan, 2017).

Tras realizar la estabilizacién inicial y manejo general del paciente (ver
enfrentamiento inicial), se debe intentar identificar el agente etiol6-
gico. Sin embargo, es clave recordar que el enfoque del manejo es el
paciente y no del tdxico, es decir, es primordial enfocarse en el estado
clinico del paciente antes de identificar el agente causal especifico.

Los cuadros clinicos mas frecuentes se pueden clasificar agrupando
sustancias que tienen acciones similares en lo que llamamos toxi-
dromes, reconociendo los sistemas afectados y poder asi guiar el
enfrentamiento terapéutico. En general, evaluando los signos vitales,
estado de conciencia, pupilas, piel (color, temperatura, humedad),
ruidos hidroaéreos y secreciones del paciente uno podria llegar
al diagndstico sindromatico (Ver recuadro comparativo. Tabla 1).
Ademads de estos toxidromes, existen alteraciones caracteristicas
de algunas intoxicaciones, como el nistagmo rotatorio en el caso
de la fenitoina o las fasciculaciones y olor caracteristico (ajo) en
la intoxicacién por organofosforados, los que van mas alla del
enfoque de este articulo.

Tabla 1: Toxidromes y sus principales caracteristicas clinicas.

Los toxidromes son un conjunto de sintomas y signos que resultan
por la exposicion a un téxicos, los principales son:

Colinérgico: conjunto de sintomas producidos por la estimulacion
de receptores muscarinicos y nicotinicos debido a un exceso de
acetilcolina ya sea endégeno o por sustancias exdégenas. El agente
causal mas frecuente en Chile son los organofosforados. Se pre-
sentan con aumento de secreciones corporales.

Anticolinérgico: conjunto de sintomas que se producen por la inhibi-
cion de la actividad de la acetilcolina sobre el receptor muscarinico.
Los principales agentes causales son los antidepresivos triciclicos,
atropina y antihistaminicos y se caracterizan por disminucién de
secreciones, agitacion y eritema facial.

Simpaticomiméticos: se produce debido a un aumento de la acti-
vidad simpatica, tanto periférica como central, por aumento de las
catecolaminas o estimulacion directa de los receptores beta 1y alfa
1. Por lo anterior, el paciente se presentara con taquicardia, hiper-
tension arterial, hipertermia, agitacion, entre otros. Los principales
agentes son las drogas recreacionales como cocaina y anfetaminas.

Hipnotico/Sedante: Se produce por la estimulacién de receptores
que producen inhibicién del sistema nervioso central (SNC), GABAa
y receptores opioides por ejemplo, los cuales producen depresion
del SNC, los mas comunes son las benzodiacepinas y opioides y se
presentan clinicamente con bradicardia, hipotensidén, compromiso
de conciencia hasta depresion respiratoria.

Esimportante destacar que en una intoxicaciéon con una sustancia
toxica; si bien los toxidromes nos ayudan a orientar el diagnostico
diferencial, muchas veces estos toxidromes se superponen unos con
otros debido al policonsumo de sustancias, por lo que es importante
tenerlos presente pero no encasillar o descartar un diagnostico si
no se ajusta a la descripcion clasica de un toxidrome particular.

Toxidrome Frecuencia | Frecuencia Pupilas Peristalsis | Temperatura | Diaforesis
cardiacay | respiratoria
Presion
arterial
Colinergico Sin Sin cambios Miosis Aumentada | Sin cambios Positiva
cambios
Anticolinergico | Aumentada | Sin cambios Midriasis Disminuida | Aumentada Negativa
Simpatomimeticos | Aumentada | Aumentada Midriasis Aumentada | Aumentada Positiva
Hipnotico/sedante | Disminuida | Disminuida Sin Disminuida | Disminuida Negativa
cambios/Miosis

La reevaluacién constante y evolucidn clinica que presentan estos
pacientes guiaran su enfrentamiento, dado que el cuadro clinico
varia segun el tiempo desde la ingesta. Si un paciente llega en

buenas condiciones tras una ingesta reciente de alguna de estas
sustancias, su clinica puede rdpidamente evolucionar hacia la ines-
tabilidad, requiriendo de intervenciones oportunas. Por otro lado,
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en un paciente en que se conoce el tiempo desde la exposicion
y se conoce ademas el téxico y su dosis, y en su reevaluacién se
encuentra estable, es posible plantear un plan de alta al completar
cierto tiempo de observacién en la urgencia.

Enfrentamiento inicial

La mortalidad y el prondstico de un paciente intoxicado depende
principalmente de las intervencionesy el cuidado recibido durante
las primeras horas de su evolucién (Erickson et al, 2007). Por esto
debemos conocer como enfrentar de manera sistemética estos
eventos, para evitar dejar sin tratamiento aspectos importantes

del cuadro clinico de los que consultan por una intoxicacion. La
mayoria de los pacientes que consultan por intoxicacion presentan
sintomas leves e ingestas en dosis bajas, pudiendo incluso ser
dados de alta (Aguilera et al. 2016). De hecho gran parte de los.
Al contrario, puede ocurrir que ingresen en buenas condiciones
y empeorar rdpidamente o quedar con secuelas importantes de
no ser tratados de manera oportuna. En los pacientes gravemente
enfermos la sistematizacién de su evaluacién es clave en su manejo.
Al enfrentarnos a estos escenarios debemos reconocer dos rutas
de manejo paralelas (Figura 1). Si bien la identificacion del toxico
puede parecer primordial, es en realidad algo secundario que
puede esperar hasta su estabilizacién y mejoria clinica.

Paciente
intoxicado

h J

eventual uso de bicarbonato
de sodio

Evalqacién :_arimaria + \dentificacién del
Signos vitales, 4—‘ téxico: evaluar pupilas,
Monitorizacidn, VWP, Signos vitales, piel,
02, HGT, ECG Reevaluar secreciones, conciencia.
l al paciente l
Iniciar acciones primaria para Seguln hallazgos: establecer
estabilizacion de paciente |—— — toxidrome.
- Broncorrea, Miosis, diaforesis, Sindrome Colinérgico; Ej.
Manejo avanzado de via - vomito, diarrea. 5 | Organos fosforados,
— aérea carbamatos (pesticidas)
Hipotension/Shock
- Volumen V}fO DVA Hipertermia, Eritema, midriasis, Sindrome Anticolinérgico:
I anhidrosis, Agitacién, |, E}. Antipsicéticos:
Tagquicardia amitriptilina,
q antihistaminicos, atropina.
Hi i i
poglicemia
- Glucosa
Sindrome
Convulsién/Agitacién Taquicardia, Diaforesis, Simpatomimético: Ej.
— . . — | Hipertermia, midriasis, agitacidon [—» Cm'“a-a“fem"'!'“as-
- Benzodiacepinas canabinoides sintéticos,
ketamina
Hipo/Hipertermia
_. p j‘ . p .
-Medidas fisicas . . ) Sindrome
Miosis, Sedacién, bradipnea, Hipnético/Sedante.
bradicardia. > Ej.: Benzodiacepinas,
— - opioides
Arritmias: corregir
hipoxemia, acidosis,
-

Figura 1: Algoritmo de manejo clinico general y busqueda del téxico en paciente intoxicado.
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Evaluacién primaria

Como en toda consulta de urgencia, al enfrentarse a un paciente
intoxicado (o con sospecha de), el primer paso sera evaluar la
gravedad del cuadro, identificando potenciales amenazas vitales y
estratificando su riesgo. La evaluacion primaria (Velasco et al,, 2012)
debe enfocarse en evaluar la permeabilidad de la via aérea (VA),
identificar amenazas del sistema respiratorio y/o cardiovascular
que requieran maniobras inmediatas de estabilizacién; el estado
neurolégico incluyendo la identificacion de posibles focalidades
neurolégicas y exponer completamente al paciente, sacando toda
la ropa, evaluando asociacién a traumas ocultos, por ejemplo, o la
presencia de cambios en la piel. No debemos olvidar incluir la toma
de glucosa capilar junto con los signos vitales. Una vez realizada
la primera evaluacién y acciones primarias, se debe realizar una
evaluacion secundaria completa, en donde laanamnesis y examen
fisico detallados son fundamentales para orientar el diagnéstico
y guiar terapias.

Por lo tanto, una evaluacién primaria completa en un paciente
intoxicado debe incluir la evaluacién de via aérea (A), ventilacién
(B, breathing), circulacion (C), estado neurolégico (D, disability) y
exposicion (E), ademas de glicemia capilar y electrocardiograma
segun la sospecha clinica y presentacion del paciente. Mds detalle
de cémo realizar una evaluacién primaria se sugiere revisar series
clinicas, evaluacién primaria (Velasco et al., 2012).

A continuacién mencionamos algunos puntos clave y relevantes
de la evaluacion y acciones primarias por cada item evaluado, asi
como algunos puntos relevantes del paciente intoxicado:

A: se debe realizar una evaluacién completa de la VA, esto involu-
cra evaluar su permeabilidad (buscando la presencia de cuerpos
extrafnos, secreciones o estridor) y capacidad del paciente de
protegerla, ademds se debe tener presente la proteccion de co-
lumna cervical en caso de sospecha de lesién o trauma asociado;
las intervenciones en esta etapa van desde el posicionamiento,
administracién de oxigeno, estabilizacion de columna cervical
con collar cervical, extracciéon de cuerpo extrafo, prétesis e incluso
intubacion. En caso de requerir intubacion, usaremos una secuen-
cia rdpida de intubacién, usando de preferencia drogas de accion
corta, como etomidato y succinilcolina, para poder realizar una
evaluacion seriada del estado neurolégico del paciente y evitar
enmascarar convulsiones. En el caso de sospechar hiperkalemia
o uso de inhibidores de colinesterasa se deberan preferir agentes
no despolarizantes como el rocuronio.

B: Se debe establecer la frecuencia respiratoria, saturacion, trabajo
o esfuerzo respiratorio del paciente, uso de musculatura accesoria,
respiracién paradojal, asimetria del térax y presencia de cianosis;

recordar que en algunas intoxicaciones, como mondxido de
carbono, la saturacion capilar serd normal aun en presencia de
hipoxia, ya que el sensor no diferencia entre oxihemoglobina y
carboxihemoglobina. Intoxicaciones por aspirina o cualquier otro
toxico que produzca acidosis, producira también taquipnea. Por el
contrario, los téxicos que producen depresién del sistema respira-
torio con un esfuerzo ventilatorio disminuido como los opiaceos
o las benzodiacepinas producirdn bradipnea.

C:unavez asegurada la funcién respiratoria del paciente, debemos
evaluar su estado cardiovascular, se debe monitorizar, establecer
signos vitales e instalar al menos una via venosa periférica. Esto es
independiente del estado hemodindmico inicial, ya que como se
menciond anteriormente, el cuadro clinico puede empeorar durante
la estadia en el SU. Establecer frecuencia cardiaca y presion arterial,
asi como la perfusion clinica, objetivando el llene capilar, presencia
de livideces, y busqueda de hemorragia. De haber alguna alteracion,
esta debe ser intervenida. Por ejemplo, en un paciente hipotenso,
iniciaremos volemizacién y de ser necesario, drogas vasoactivas.
En un paciente con bradicardia o taquicardia, se debe tomar un
electrocardiograma para constatar presencia de arritmias u otra
alteraciény tratarla, siempre recordando que toda droga adminis-
trada puede interactuar con las que causaron la intoxicacién. En
el caso de los simpaticomiméticos, el uso de beta-bloqueadores
es controversial, ya que si bien se cree que podrian empeoraran
el cuadro al permitir que toda la accién de las drogas sea en los
receptores alfa, este efecto no ha sido comprobado (Richards et
al, 2017). En estos casos se deben preferir los alfa-bloqueadores o
vasodilatadores como los nitratos para el manejo de la hipertension
y el uso de benzodiacepinas para controlar el dolor y agitacion.

D: La evaluacién neurolégica es de suma importancia; inicialmente
haremos una evaluacién rapida de las pupilas, estado mental y res-
puesta motora. Una vez que el paciente se encuentra estable, debemos
realizar un examen neurolégico completo, constatando en la ficha
clinicalos detalles del examen, puesto que cualquier cambio durante
la evolucion nos debe hacer tomar acciones. Hay que recordar que las
alteraciones téxico-metabdlicas a nivel del SNC producen alteraciones
globales del estado de conciencia, y no deberian causar alteraciones
focales. Si encontramos algun déficit focal debemos sospechar
complicacion a nivel intracraneal, como un accidente cerebrovas-
cular o hemorragias, y tomar las imagenes y medidas necesarias.

E: El Gltimo paso en nuestra evaluacion primaria es la exposicién. Se
debe desvestir completamente al paciente y evaluar temperatura,
piel, mucosas, buscando cambios de coloracién, lesiones, petequias,
humedad, etc. Una accion diferente respecto del paciente habitual
son las intoxicaciones por sustancias que se absorben a través de
piel y mucosas (ej. plaguicidas). En estos casos se debe retirar toda la
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vestimenta y realizar un lavado con abundante agua, para evitar que
se siga absorbiendo la sustancia. De gran importancia es la proteccion
del personal, ya que en caso de no usar las medidas necesarias (guan-
tes, pecheras, lentes protectores) se ven expuestos a complicaciones.

Anamnesis

Ademds de una buena anamnesis remota, la anamnesis préxima
debe enfocarse en responder las principales interrogantes: que
consumio, presencia de co-ingestas, como ( via de administra-
cién), cuando (temporalidad) y cuanto, para intentar determinar
las dosis aproximadas y posibles combinaciones. Es fundamental
identificar los farmacos utilizados de forma crénica y si hubo una
sobreingesta de estos, ademas de determinar cambios de terapias
por parte del paciente o el tratante. Se debe preguntar el lugar
fisico donde ocurrieron los hechos (por temas médico-legales), y
por qué (accidental o intencional). En el caso de intentos suicidas
es importante recabar los antecedentes psiquiatricos, intentos
previos, si hubo premeditacién o fue un acto impulsivo y en caso
de que el paciente coopere, determinar si existe ideacion suicida
activa o no. Esto ultimo permite definir la necesidad o no de una
evaluacion por el equipo de salud mental previo al alta médica.

Examen fisico

Un examen detallado es fundamental, se debe realizar de manera
seriada e incluir los signos vitales. El objetivo es identificar algin
toxidrome especifico, descartar complicaciones como aspiracion
o hipoglicemia, y evaluar la evolucién para pesquisar de manera
precoz cualquier cambio que requiere intervenciones. Como se
menciond anteriormente, el examen neurolégico debe ser deta-
llado buscando posibles cuadros concomitantes o complicaciones
intracraneanas que se presenten con déficit focales.

Examenes complementarios

Tras completar la evaluacién primaria y secundaria, el siguiente
paso serd tomar acciones secundarias. Todo paciente con unain-
toxicacion potencialmente grave debe ser evaluado con exdmenes
de laboratorio, buscando posibles fallas de érganos. Para esto, se
deben solicitar funcidn renal y hepatica, gases venosos, electrolitos
y evaluar si existe una alteracién 4cido base. Ademas, en toda mujer
en edad fértil es esencial descartar embarazo.

En el caso de las imagenes, éstas van dirigidas principalmente al
diagndstico diferencial, como tomografia computada de cerebro
en el compromiso de conciencia, o de las complicaciones. La
radiografia de térax esta indicada en todo paciente que presente
algun sintoma respiratorio asociado a intoxicacion (tos, secreciones,
depresion respiratoria) buscando evaluar complicaciones como
aspiracion, edema pulmonar, atelectasias o neumotorax.

Respecto de los exdmenes toxicoldgicos, existen cualitativos y
cuantitativos en sangre y orina. Los primeros, si bien se usan amplia-
mente, no son de utilidad en el manejo agudo de estos pacientes,
debido a que a pesar de que su interpretacion es negativa/positivo
con respecto a un toxico, se deben considerar otros factores al
momento de tomar una decision clinica con el resultado, como la
probabilidad pre-test, consumo previo de drogas, falsos positivos
0 negativos. Ademas, los metabolitos pueden permanecer posi-
tivos por varios dias, por lo que no distinguen entre uso crénico
o agudo de una sustancia, lo que hace dificil su interpretacion
para identificar el agente causal. Ademas, de resultar negativo, no
descarta que haya ocurrido una intoxicacién, ya que pesquisan un
numero limitado de sustancias dependiendo del laboratorio con
el que se cuente en el hospital donde se trabaje. En la literatura
no se recomienda el uso rutinario de estos exdmenes, ya que no
ayudan a cambiar conducta (Erickson et al., 2007; Tenenbein, 2009;
Meehan, 2017). Sin embargo, pueden ser Utiles en caso de cuadros
indiferenciados graves, para acotar el diagndstico diferencial, pero
no serdan utiles durante su estadia y manejo en el SU. En cuanto a
los exdmenes cuantitativos, en general los resultados son lentos
(pueden demorar varias horas a dias) y los resultados se obtienen
después de haber tomado las medidas necesarias para el manejo
critico del paciente. En algunos casos se recomienda su uso segun
sospechay disponibilidad, ya que en algunas ocasiones permiten
cambiar conductas en el manejo por ejemplo, los niveles de para-
cetamol son de utilidad para guiar la terapia y se usa practicamente
de rutina en paises donde es una intoxicacion frecuente y se en-
cuentra ampliamente disponible. Otros de utilidad son los niveles
de salicilatos, digoxina, alcoholes toxicos y anticonvulsivantes.

Enfrentamiento terapéutico

Las terapias iniciales en el manejo del intoxicado tienen 2 objetivos:
disminuir su absorcion (medidas de descontaminacion), y revertir
el efecto de la sustancia (antidotos). Sin embargo, algunas terapias
ampliamente utilizadas pueden generar mas dafo que beneficio sino
estan bien indicadas e implementadas. Existen varias medidas que se
usan de manera rutinaria que no tienen indicacion en la mayoria de
los pacientes, como son el uso de carbén activado y el lavado gastrico.

Medidas de descontaminacion

Proteccion del Personal:

Lo primero son las medidas basicas de proteccion para el personal.
Frente a sustancias que se absorben por piel y mucosas o sustan-
cias desconocidas, se deben utilizar las protecciones universales
y toda persona no esencial en la reanimacién debiera mantenerse
apartada. Una vez estabilizado y monitorizado el paciente, debemos
tratar de identificar la dosis y el tiempo desde la ingesta, ya que de
esto dependerd la indicacion de medidas adicionales.
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Lavado gastrico:

Este procedimiento tiene como fin eliminar las sustancias, nor-
malmente comprimidos, antes de que sean absorbidas en el
tracto digestivo. Esta indicado sélo durante la primera hora desde
la ingesta de una dosis téxica. También se considera en algunos
agentes que generan retardo del vaciamiento gastrico, como los
anticolinérgicos, donde podria prolongarse este tiempo hasta un
maximo de 2 horas.

La técnica adecuada para un lavado gastrico es con una sonda
orogastrica gruesa, de 36 a 40 French, como las que se usan en
pabelldn de cirugia baridtrica y no las sondas nasogastricas que
se encuentran habitualmente en los SU. Esto es clave ya que los
restos de comprimidos o comprimidos completos deben pasar
por su lumen. Su instalacion estd contraindicada en pacientes
sin proteccion de VA o comprometidos de conciencia debido a
las complicaciones asociadas como riesgo de aspiracion. Una
vez protegida la VA e instalada la sonda, se deben instilar 250 cc
(0 10 mL/kg) de agua destilada o suero fisiolégico y luego aspirar
por la sonda la misma cantidad de volumen, posicionando al
paciente en decubito lateral izquierdo. El procedimiento puede
repetirse hasta que dejen de obtenerse restos de los farmacos por
la sonda. Actualmente, la evidencia que apoya la realizacién del
lavado gastrico es débil y escasa, no demostrando mejoras en los
resultados del paciente, incluso utilizando dentro de la primera
hora de intoxicacién, ademds es un procedimiento no exento de
complicaciones como neumonia aspirativa, epistaxis, perforacion
esofdgica o gastrica, alteracion hidroelectrolitica e hipotermia
(Kennon H. 2005; Benson et al., 2013).

Carbon activado:

Esta es una de las medidas mas ampliamente utilizadas en intoxica-
ciones,y que mas dafo puede generar cuando su uso es inadecuado
(Chyka et al., 2005; Al-Jelaify et al., 2021). El carbén activado es una
sustancia altamente adsorbente, por lo que su utilidad se debe a que
evita que sustancias ingeridas sean adsorbidas en el tracto digesti-
vo. Por lo mismo, su uso debe ser precoz. Estd indicado durante la
primera hora desde laingesta y solo cuando la intoxicacién alcanza
una dosis potencialmente téxica. Si bien es mas efectivo que otras
medidas de descontaminacion, tampoco ha demostrado modificar
resultados clinicos como reduccién en tiempo de hospitalizacién
y mortalidad (Zellner et al., 2019). El principal problema asociado
a su uso es el alto riesgo de aspiracién en el contexto de pacientes
que presentan compromiso de conciencia o que se pueden com-
prometer rapidamente. La aspiracién de carboén activado produce
neumonitis quimica, que se asocia a complicaciones tanto a corto
como a largo plazo. Ademas, produce constipacién que puede
llevar a obstruccion e incluso perforacion intestinal, especialmente
en pacientes que ya tienen enlentecimiento del tracto digestivo.

Por esto, se deben tener consideraciones en su uso. Primero, solo
deberia ser indicado en pacientes con intoxicaciones por agentes
que responden éste (Tabla 2) y en dosis potencialmente toxicas.
Ademas, deben tener la VA protegida, es decir, deben estar intubados
o estar conscientes para ingerir el carbdn de forma voluntaria por via
oral (no por sonda). Estos pacientes deben permanecer bajo obser-
vacion estricta y, de cambiar su estado neuroldgico, ser intubados
precozmente para evitar complicaciones. La dosis Unica de carbén
activado es 1 gramo/Kg (al 25%), con un méximo de 100 gramos
(Chyka et al., 2005). En exposiciones a agentes que tienen circulacién
enterohepdtica (descritos en tabla 2), un régimen con dosis repetida
puede ser efectivo (Mokhlesi et al., 2003; Meehan, 2017). Para estos
ultimos hay mayor tiempo de ventana desde laingesta a la aplicacion,
y estd indicado el uso en dosis de 25 gramos cada 4 a 6 horas. No se
recomienda su uso con los siguientes compuestos: metales pesados,
iones inorganicos como el litio, corrosivos, hidrocarburos, alcoholes
debido a su pobre adsorcién por el carbén activado.

Tabla 2: sustancias con indicacion de carbon activado en dosis Unica y
multiples.

Dosis unica Multiples Dosis
Cianuro Dapsona
Colchicina Antidepresivos triciclicos

Bloqueadores de canales de calcio | Digoxina

Antidepresivos triciclicos Carbamazepinas

Glucésidos cardiacos (digitalicos) | Fenobarbital/Fenitoina

Salicilatos Quinina

Salicilatos

Teofilina

Farmacos con absorcion/diso-
lucién retardada

Toxicos de liberacién prolongada

Jarabe de Ipeca:

Por muchos afios se recomendd el uso de esta solucién para el
manejo precoz de intoxicaciones, sobre todo en pediatria, por su
efecto inductor de la emesis. Sin embargo, su uso no ha demostrado
mejorar resultados clinicos, esta contraindicado en intoxicacion
por cdusticos o irritantes, y se asocia a alto riesgo de aspiracién
y retardo en el tiempo de implementacién de otras terapias de
mayor relevancia en el paciente intoxicado. Su uso actualmente
no esta avalado por la Academia Americana de Toxicologia cli-
nica y la Asociacién Europea de centros y clinicas toxicolégicas
(Hojer et al., 2013).

Antidotos

Sibien algunas de las sustancias que conocemos tienen un antidoto
para revertirlas, en el contexto de una intoxicacion, debemos recordar
que toda droga administrada puede ser potencialmente dafiina
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para el paciente. Para esto, es vital conocer no solo el téxico y dosis,
sino también su perfil toxicoldgico y tener en consideracion si su

uso es crénico o agudo. La tabla 3 resumen téxicos frecuentes con
su antidoto. Los de uso mas frecuente se describen a continuacion.

Tabla 3: Toxicos con sus respectivos antidotos.

Paracetamol
Benzodiacepinas
Opioides
Mondxido de Carbono
Metanol/Etinilglicol
Anticolinérgicos
Organos Fosforados
Metahemoglobinemia
Cianuro

Salicilatos y antidepresivos triciclicos
Bloqueadores de canales de calcio
Hipoglicemiantes orales
Calcio/Glucagén/insulina en altas dosis
Digoxina
warfarina
Heparina

Glucosa: Si bien no es un antidoto como tal, la hipoglicemia es una
complicacién frecuente de varias intoxicaciones. Es fundamental
tomar una glucosa capilar (HGT) a todo paciente que se presenta con
compromiso de conciencia o convulsionesy revertirla si esta presente.

Naloxona: antagonista competitivo de receptores mu opioides, en
pacientes con intoxicacion -o sospecha de-, que se presentan con
depresidn respiratoria y/o cardiovascular, se recomienda el uso
de Naloxona en dosis de 0,4 - 2 miligramos previo a la intubacion.
Esto sirve como prueba diagndstica y terapéutica, eventualmente
evitando el procedimiento. En pacientes con uso crénico de opioi-
des se deben usar dosis mas bajas y con precaucion de no revertir
completamente el efecto, ya que se puede gatillar un sindrome de
privacion. En estos casos se busca la estabilidad del paciente y no
la recuperacion completa del cuadro clinico. Su efecto comienza al
minuto post administraciéon endovenosay tiene una duracién de
1 a2 horas por lo que el paciente debe quedar bajo observaciény
de ser necesario, se debe iniciar una bomba de infusién continua
para mantener su efecto. En paises donde el uso de opioides como
droga recreacional es frecuente, se recomienda el uso empirico ante
la sospecha de sobredosis, incluso en el prehospitalario (Sanello
etal. 2018). En Chile, sin embargo, estas intoxicaciones suelen ser
accidentales asociadas al uso de tramadol clorhidrato en adultos
mayores o con enfermedad renal y en contexto de pacientes en
cuidados paliativos (Herrera et al., 2016; Aldunate, 2018).

Tiamina: oligoelemento correspondiente a vitamina B1, es absor-
bida normalmente desde el sistema gastrointestinal al torrente

N-Acetil cisteina
Flumazenil
Naloxona
Oxigeno
Fomepizole/Etanol
Fisostigmina
Atropina/Pralidoximina
Azul de metileno

Hidroxicobalamina/Nitrito de amilo, sodio

y tiosulfato de sodio
Bicarbonato de sodio
Calcio/insulina y glucosa
Octeotride/glucosa
Beta bloqueadores
Fragmento de anticuerpo contra digoxina
Vitamina K
Protamina

sanguineo donde es convertida a su forma activa pirofosfato de
tiamina para participar de tres reacciones esenciales, generacién de
ATP a través del metabolismo de los carbohidratos, mantencién de
los niveles de glutamato, aspartato y dcido gamma aminobutirico
(GABA) y cofactor para la produccion de NADPH.

La Tiamina se utiliza para prevenir el desarrollo de encefalopatia
de Wernicke-Korsakoff en pacientes con factores de riesgo y debe
ser iniciada antes de administrar glucosa o alimentacion. Su indi-
cacioén es en pacientes con consumo cronico de alcohol asociado
a desnutricidn, enfermedades crénicas graves, hospitalizaciones
prolongadas en unidades de paciente critico, hiperémesis (ej. em-
barazo) y tras cirugia bariatrica. La dosis descrita es variable en la
literatura, y dependerd de la presencia o no de signos clinicos pre-
coces. Estas varian desde 250 miligramos/dia hasta 500 miligramos
cada 8 horas, intramuscular o endovenoso (Shirshendu et al., 2019).

Flumazenil: Inhibidor competitivo del receptor GABAa, usado tra-
dicionalmente en la intoxicacion por benzodiacepinas. Si bien es
un buen antidoto, tiene una vida media corta (aproximadamente
50 minutos, habitualmente mas corta que la benzodiacepina utili-
zada), requiere de multiples dosis y es dificil de titular. En usuarios
crénicos de benzodiacepinas o en intoxicaciones mixtas con otros
farmacos pro-arritmogénicos o proconvulsivantes, su uso podria
causar convulsiones o arritmias. De ocurrir alguna de estas com-
plicaciones, el receptor GABA estaria bloqueado por el Flumazenil
por lo que el uso de benzodiacepinas para manejar el cuadro seria
futil. Es frecuente ademas, la co-ingesta de benzodiacepinas con
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antidepresivos triciclicos en intentos suicidas. Estos ultimos, al
ser bloqueadores de canales de sodio, pueden también provocar
convulsionesy la combinacién con benzodiacepinas pueden tener
un efecto beneficioso en estos pacientes. En caso de presentarse
convulsiones asociadas al uso de Flumazenil, se recomienda el uso
de anticonvulsivantes como el Acido Valproico, Levetiracetam o
Propofol. La fenitoina deberia evitarse en el contexto de co-ingesta
con triciclicos, dado que es un bloqueador de canales de sodio y
tedricamente podria empeorar la intoxicacion. El uso de flumazenil,
por tanto, estd reservado para intoxicaciones aisladas por benzo-
diacepinas, asociadas a compromiso de conciencia y depresion
respiratoria en pacientes sin uso crénico: intoxicaciones acciden-
tales en pacientes pediatricos o sedacién excesiva (iatrogénica) en
un ambiente controlado. La dosis habitual es de 0,2 miligramos
administrada en 15 segundos o, un esquema alternativo, es iniciar
con 0,1 miligramos (0,01 miligramos /Kg) en 1 minuto e ir titulando
hasta un maximo de 1 miligramo (Howard el at. 2016).

N-acetil-cisteina (NAC): Este antitusivo mucolitico es un compuesto
tidlico derivado del aminoécido cisteinay como tal, es precursor de
la sintesis de glutation. Cumple un rol fundamental en el manejo
de las intoxicaciones por paracetamol. Su administracién precoz,
en las primeras 8 horas, se asocia a una disminucién en mortalidad
al evitar el desarrollo de insuficiencia hepatica. En intoxicacion por
paracetamol, sirve para reponer las reservas de glutation, necesarias
para la detoxificacion de NAPQI, metabolito reactivo y causante de
la hepatotoxicidad cuando ha habido un consumo del medicamento
por encima de la recomendacién terapéutica diaria. (Heard, 2016),
ademas se une al NAPQI para aumentar su eliminacioén y evitar la
hepatotoxicidad y puede actuar como coadyuvante en la sulfata-
cién o glucuronidacién, el principal mecanismo de eliminacién
del paracetamol. La dosis de carga es de 140 miligramos/Kg y su
mantencion es de 70 miligramos/Kg cada 4 horas hasta un total
de 17 dosis, administrado por via oral (o sonda).

Existen otros antidotos especificos (Tabla 3.) que estan fuera del
alcance de este articulo, como la alcalinizacion del plasma y orina
en intoxicacion por salicilatos, uso de emulsién de lipidos en intoxi-
caciones por anestésicos locales y algunas drogas cardiotéxicas, uso
deinsulina en altas dosis en intoxicacion los bloqueadores de canales
de sodio o antidotos para la digoxina o loxoscelismo que no estan
ampliamente disponibles en Chile (Smollin, 2010). Por ultimo, es
importante mencionar la dialisis como terapia de rescate en algunas
intoxicaciones, como los salicilatos, el litio o los alcoholes téxicos.

Estratificacion de riesgo y disposicion

Como se describe alo largo del articulo, la clinica serd lo que guiara
el enfrentamiento y manejo de estos pacientes. La estratificacion

del riesgo del paciente dependera de la sustancia involucrada,
dosis y temporalidad, asi como de los efectos clinicos que genera.
En pacientes con uso crénico de algunas sustancias, dosis altas
o potencialmente téxicas pueden presentarse con cuadros mas
leves que en pacientes sin uso previo. La evaluacion primaria y la
reevaluacion constante son claves para identificar a pacientes de
riesgoy tomar las medidas necesarias. Un periodo de observacién
de aproximadamente 6 horas es usualmente adecuado para deter-
minar si el paciente tuvo una intoxicacién leve y esta en condiciones
de alta si se encuentra asintomatico. Los pacientes con toxicidad
clinica moderada o aquellos que estén enriesgo de padecerla sobre
la base de la historia o los datos de laboratorio iniciales deben ser
ingresados en un piso de cuidados intermedios o en una unidad
de observacion adecuada para un seguimiento y tratamiento
continuos. Los pacientes con toxicidad significativa deben ser in-
gresados en una unidad de cuidados intensivos (UCI). Hay estudios
retrospectivos que evaltian qué criterios clinicos y de laboratorio
en el SU son de alto riesgo y que requieren monitorizacion ya sea
en una unidad de cuidados intermedios o intensivos (Brett et al.,
1987; Hsin-Ling Lee et al. 2008; Van den Oever et al.2017), en estos
se toma a pacientes mayores de 15 aios que ingresan al SU por
intoxicacion, y se evaluan los siguientes pardmetros: PaCO2 >45
mmHg, manejo avanzado de via aérea, convulsiéon post ingesta
de toxico, ausencia de respuesta del paciente frente al estimulo
verbal, ritmo cardiaco no sinusal, presidn sistélica <80 mmHg,
QRS > 0,12 segundos. Si alguno de estos se encuentra presente el
paciente requiere ingreso a una unidad monitorizada. A pesar de
que un estudio demostré una sensibilidad del 95%, la cantidad
de pacientes evaluados en ambos estudios es baja, por lo que se
requiere mayor investigacioén para poder hacer una regla predictiva
con los pardmetros antes mencionados.

En cuanto a la disposicién, todo paciente con unaingesta en dosis
toxica debe ser hospitalizado para monitorizacion y reevaluacion,
ya que el cuadro clinico puede variar con el pasar de las horas. En
caso de pacientes con intoxicaciones accidentales por sustancias
no toxicas o en dosis seguras, pueden ser dados de alta con segui-
miento ambulatorio. Al contrario, toda ingesta intencional debe
ser evaluada desde el punto de vista de salud mental, segun el
protocolo local, previo al alta, independiente de que la intoxicacion
sea leve. Ademds, especialmente en el caso de nifios y adultos
mayores, se debe evaluar el entorno social antes del alta dado
ya que este tipo de accidentes pueden ser una sefal de alerta de
problemas de cuidado y/o maltrato.

Resolucion de los casos y conclusién

Si volvemos a los casos planteados al inicio del articulo, tenemos
3 escenarios diferentes:
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En el caso de la mujer de 30 afos, con antecedentes de depresion,
encontrada comprometida de conciencia con envases vacios de
varios farmacos, el diagnoéstico de intoxicacion es evidente. Sin
embargo, no debemos olvidar hacer un enfrentamiento sistema-
tico del compromiso de conciencia para descartar también otras
patologias. El anclaje precoz y manejo como intoxicaciéon puede
ser fatal en caso de que el diagndstico sea, por ejemplo, una pa-
tologia neurolégica. La paciente ingresa a box de reanimacion, se
instala monitor cardiaco, se instalan dos vias venosas periféricas
y se le solicita exdmenes de laboratorio basicos. Se inicia oxigeno
suplementario con méscara de no recirculacién, con lo que logra
saturacién capilar de 94%. Se solicita ECG que muestra taquicardia
sinusal, ensanchamiento del QRS > 0,12 milisegundos, ondaR’en avR
>3 milimetros. Elmédico  determina que es altamente probable
que la paciente se encuentre comprometida de conciencia secun-
daria a la ingesta de antidepresivos triciclicos. Sin embargo, dado
sus antecedentes, usted se cuestiona si existe algun componente
neuroldgico o trauma asociado, por lo que agrega TAC de cerebro
sin contraste una vez que la paciente se encuentre estable y agrega
niveles de paracetamol a las cuatro horas de la supuesta ingesta.
Inicia volemizacién con cristaloides 30 cc/kg e indica tratamiento
con bicarbonato de sodio 1-2 miliequivalentes/kg endovenoso en
bolo (manejo especifico de intoxicacion por triciclicos) y controla
electrocardiograma. Se constata normalizacién de QRS con buena
respuesta a bicarbonato, frecuencia cardiaca de 100 latidos por
minuto y PA de 110/70 mmHg. A pesar de esto paciente persiste
con compromiso de conciencia, con mal manejo de secreciones por
lo que se decide intubacién orotraqueal y conexion a ventilacién
mecdnica invasiva, se admite en unidad de cuidados intensivos
desde donde egresa en buenas condiciones a los 5 dias.

En el caso del hombre de 50 afios, no hay mayores antecedentes
en la historia cinica que nos orienten a una intoxicacion. El paciente
se puede enfrentar desde distintas perspectivas: compromiso de
conciencia, dolor abdominal o sindrome emético, por ejemplo.
Sin embargo, lo fundamental es identificar las alteraciones de la
evaluacion primaria (hipoperfusion clinica, taquicardia, taquipnea)
y ofrecer inicialmente medidas de soporte. Una vez obtenidos los
exdmenes, debe surgir como alternativa diagndstica una intoxicacion
- otros diagnosticos son cetoacidosis diabética, hiperlactatemia o
insuficiencia renal - dada la acidosis con anién gap elevado. Consi-
derando multiples etiologias posibles, se hace aun mas importante
laanamnesis, por lo que se debe intentar contactar a algun familiar.
Ademas, de estar disponibles, se podrian tomar niveles de algunos
téxicos cuantificables como salicilatos o alcoholes téxicos. Lo que
destaca de este caso es que se trata de una clinica inespecifica en
contexto de un paciente grave, y es necesario mantener un alto nivel
de sospecha de una posible intoxicacion para poder identificarla. El

manejo sera de soporte, guiado por las alteraciones que presente el
paciente, sin necesidad de tomar otras medidas especificas como
lavado gastrico o administracién de carbén activado.

En conclusion, el manejo general del paciente intoxicado comienza
por la sospecha e identificacion del cuadro clinico y una evaluacion
inicial sistematica que identifique potenciales amenazas para el
paciente. Posterior a esto, 0 a veces en paralelo, podemos centrarnos
en identificar el toxico especifico e iniciar su manejo, sin embargo,
el mayor riesgo estara dado por los efectos respiratorios y cardio-
vasculares de las sustancias téxicas en el paciente. Las medidas
seran las mismas que en cualquier otro paciente que ingrese con
compromiso de conciencia o shock a nuestro SU, mientras que
las medidas especificas de descontaminacién y uso de antidotos
dependen del perfil de la ingesta y siempre balanceando los po-
tenciales riesgos contra los beneficios de su uso.
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