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1. RESUMEN

El siguiente trabajo de tesis comprende una guia toxicoldgica de 22 monografias sobre las
intoxicaciones reportadas al servicio de emergencia del departamento de pediatria del

hospital Roosevelt en el periodo de enero del 2000 a Julio del 2002.

En estas monografias se incluyeron aspectos sobre la serie de pasos a seguir en el
tratamiento de pacientes intoxicados , tomando en cuenta aspectos como fuente, toxicidad,

manifestaciones clinicas y tratamiento basico inicial.

En esta guia toxicologica también se incluyen aspectos como: las medidas de seguridad a
seguir en el mismo lugar donde ocurrié la intoxicacion, medidas inmediatas a seguir en el
hospital, como estabilizar al paciente intoxicado, los medicamentos utilizados en el
paciente con alteracion en la conciencia, como se descontamina para la prevencion de la
absorcion de un toxico, la administracion del antidoto especifico, remocién del tdxico
absorbido, aplicacion del tratamiento sintomatico y el seguimiento de efectos adversos,
como llevar las muestras para andlisis toxicologico, y los antidotos existentes en el hospital
Roosevelt y el Centro de Informacién y Asesoria Toxicoldgica (CIAT) de la Escuela de
Quimica Farmacéutica de la Facultad de Ciencias Quimicas y Farmacia de la Universidad

de San Carlos de Guatemala.

Esta guia es una herramienta que puede ser de mucha utilidad al médico, al farmacéutico y
a todo el personal de salud que dia a dia se tiene que enfrentar a diferentes casos de

intoxicacion tanto en el hospital Roosevelt como en cualquier centro hospitalario.



2. INTRODUCCION

Es sabido que los téxicos siempre han sido medios causantes de muertes violentas, por lo
que en la actualidad la frecuencia de las intoxicaciones y muerte causadas por éstos han
aumentado considerablemente, a causa de la disponibilidad de un mayor numero de
sustancias quimicas de innegable utilidad. Este conjunto de trastornos que derivan de la
exposicion, ya sea por inhalacion, ingestion o por contacto en el organismo de un toxico o

veneno se llama intoxicacion.

El Departamento de Pediatria del Hospital Roosevelt cuenta con siete servicios, de los
cuales el de emergencia es a donde son referidas las intoxicaciones que a diario se dan en
este pais, por lo que el personal que alli labora debe saber que cada intoxicacion es una
situacion unica y que es indispensable tener a la mano una guia toxicoldgica que oriente al

personal de salud.

Este trabajo tiene como finalidad presentar una guia toxicoldgica que informara sobre la
serie de pasos a seguir en el tratamiento de pacientes intoxicados, tomando en cuenta

aspectos como fuente, toxicidad, manifestaciones clinicas y tratamiento basico inicial.

La guia toxicologica contiene monografias de sustancias quimicas causantes de
intoxicaciones con el propdsito de orientar al personal médico y al personal de enfermeria
que trata la fase inicial de una intoxicacién, coordinando con el tratamiento basico de cada

intoxicacion y su antidoto.

Esta guia de monografias estd basada en las intoxicaciones reportadas al departamento de
estadistica del Hospital Roosevelt por el Servicio de Emergencia del Departamento de

Pediatria del mimo, en el periodo de Enero del 2000 a Julio del 2002.
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3. MATERIALES Y METODOS

Universo de trabajo:

Pacientes pediatricos intoxicados que asisten al Servicio de Emergencia del
Departamento de Pediatria del Hospital Roosevelt de Guatemala en el periodo de
Enero 2000 a Julio del 2002.

Recurso humano:

= Personal del Departamento de Registro y Estadistica el Hospital Roosevelt.

= Personal del Servicio de Emergencia del Departamento de Pediatria del
Hospital Roosevelt.

= Personal del Centro de Informacion y Asesoria Toxicologica —CIAT-
Departamento de Toxicologia, USAC.

= Asesora de tesis: Lic. Eleonora Gaitan lzaguirre.
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Materiales:

= Lista de intoxicaciones reportadas o registradas en el Servicio de Emergencia
del Departamento de Pediatria del Hospital Roosevelt Enero 2000 - Junio
2002.

= Computadora

= Lapiceros

= Marcadores de colores

= Folder

= Ganchos y grapas



= Libros de consulta
= Tesalios

= Impresora.

3.4. Método (Procedimiento):

34.1

3.4.2

34.4

345

Se recopil6 informacion en el Departamento de Registro y Estadistica del Hospital
Roosevelt sobre las intoxicaciones que se reportaron al servicio de emergencia del
Departamento de Pediatria en el periodo de Enero del 2000 a Julio del 2002.

Se elabor6 una encuesta para obtener informacion acerca de algun otro aspecto a
incluir en la guia toxicoldgica por parte del personal médico.

3.4.3 Se recopild informacion bibliografica que incluye la monografia para cada
intoxicacién reportada que contenga manifestaciones clinicas, tratamiento
inmediato, y su antidoto.

Se elaboré de una guia toxicol6gica para el personal de salud del Servicio de
Emergencia del Departamento de Pediatria.

Se reviso, aprobg, y se propuso un método para validar la guia toxicologica.

3.5 DISENO DE LA INVESTIGACION

3.5.1 Muestra

3.5.1.1 Intoxicaciones reportadas al Departamento de Registro y Estadistica del
Hospital Roosevelt dadas en el Servicio de Emergencia del Departamento
de Pediatria en el periodo de enero del 2000 a julio del 2002.

3.5.1.2 Aspectos importantes que salieron a relucir en la encuesta que se le
administro al Jefe del Departamento de Pediatria y al Jefe del Servicio de

Pediatria del Hospital Roosevelt.

3.5.2 Andlisis de los Resultados

3.5.2.1 Tabulacion de intoxicaciones reportadas.



3.5.2.2 Con cada intoxicacion reportada se elabor6 una monografia que contiene
manifestaciones clinicas, tratamiento inmediato, y el antidoto del toxico

involucrado.

3.5.2.3 Se elaboré una “Guia Toxicologica” con la siguiente informacion:

a) Monografias de las intoxicaciones reportadas.

b) Manejo inicial del paciente intoxicado.

c) Aspectos relevantes a incluir segin los resultados de la encuesta
realizada al Jefe del Departamento de Pediatria y al Jefe del Servicio de

Emergencia del Departamento de Pediatria del Hospital Roosevelt.

3.5.2.4 Validacion de la “Guia Toxicoldgica” la cual debe hacerse cada dos o tres
afios segun lo acordado por Jefe del Departamento de Pediatria y al Jefe del
Serviciode Emergencia del Departamento de Pediatria del Hospital

Roosevelt.



4. RESULTADOS

Tabla No.1

“Intoxicaciones reportadas al departamento de Registro y Estadistica por el Servicio

de Emergencia del Departamento de Pediatria del Hospital Roosevelt durante el

periodo de enero a diciembre del 2000”.
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Tabla No.2

“Intoxicaciones reportadas al departamento de Registro y Estadistica por el Servicio
de Emergencia del Departamento de Pediatria del Hospital Roosevelt durante el

periodo de enero a diciembre del 2001”.

et o
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1. Aspirina 1 1
2. Malation 1 1
3. Sosa caustica 1 1 2
4. Metoclopramida 21112311 111 11
5. Acido muriatico 1 1
6. Clorfeniramina 1 1
7. Dextrometorfan 1 1
8. Difenilhidantoina 1 1
9. Alimento (nitritos) 1 1
10. Gasolina 1 1
11. Efedrina 2 2
12. Codeina 1 1
TOTAL 213|434 ]1|0|2|0|2]|2]|1 24




Tabla No.3

“Intoxicaciones reportadas al departamento de Registro y Estadistica por el Servicio
de Emergencia del Departamento de Pediatria del Hospital Roosevelt durante el

periodo de enero a julio del 2002”.
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1. Amitriptilina 1 1
2. Metoclopramida 1 1 1 3
3. Malation 1 1 2
4. Efedrina 4 4
5. Fenobarbital 1 1
6. Keroseno 1 1 1 3
7. Acetaminofen 1 2 3
8. Monoxido de Carbono 1 1
9. Salbutamol 1 1
10. Difenilhidantoina Epamin 2 2
11. Clotrimazol 1 1
TOTAL 4 1 3 3 2 3 6 22




4.1 Resultado de la encuesta realizada al personal médico del Departamento de
Pediatria:
Segun la encuesta realizada (ver anexo No. 1) a los médicos del departamento de
pediatria cada monografia de las intoxicaciones reportadas en el periodo de enero del
2000 a julio de 2002, debe contener la siguiente informacion:
o Fuente
o Toxicidad
o Manifestaciones Clinicas
o Tratamiento inmediato
. Diagnostico
o Antidoto
Ademas de cada monografia el personal médico consideréd importante incluir el
tratamiento inicial que se le debe de dar al paciente intoxicado, asi también incluir un

directorio de Centros Toxicoldgicos a nivel de Guatemala y Centro América.

4.2 Guia Toxicologica para el manejo de pacientes intoxicados que ingresan al servicio

de emergencia del departamento de pediatria del Hospital Roosevelt:

Se elaboro la Guia toxicologica (anexo No. 2) para el manejo de pacientes intoxicados,
la que es una recopilacion bibliografica sobre el manejo y la atencién al paciente
pediatrico en la fase inicial de una intoxicacion. En ésta se proporciona una monografia
para cada sustancia quimica que ha causado una intoxicacion en el servicio de
Emergencia del Departamento de Pediatria del Hospital Roosevelt en el periodo de
enero del 2000 a julio del 2002.

4.3 Método para validar la Guia Toxicologica:
El personal de salud acord6 que para la validacion de la guia toxicoldgica se debe hacer

una actualizacion de la misma, cada 2 6 3 afos. Esta actualizacion debera hacerla el

personal que utilice la guia toxicologica por medio de reuniones de trabajo y talleres.
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5. DISCUSION DE RESULTADOS

La Guia Toxicologica fue elaborada con veintidos monografias de medicamentos y otras
sustancias que causaron intoxicacion, y que fueron reportadas al departamento de Registro
y Estadistica del Hospital Roosevelt en el periodo de enero de 2000 a julio de 2002 por el
servicio de emergencia del departamento de Pediatria.

La mayoria de estas intoxicaciones se dan por medicamentos; lo que demuestra que el uso
inadecuado de éstos, es una de las principales causas de intoxicacion en nifios. Es
importante tomar conciencia y educar a la poblacion ya que esto es un riesgo mas que un
beneficio, si no se toma en cuenta el adecuado uso de los medicamentos y sus reacciones
adversas.

Uno de los medicamentos que causé mas intoxicaciones en este periodo fue la
Metoclopramida; se reportaron 19 casos, lo que indica que este antiemético, representa un
riesgo potencialmente toxico para el paciente pediatrico, si no se emplea segln una correcta
prescripcion médica. Entre otros medicamentos que causaron intoxicaciones esta, la
Efedrina usado como descongestionante nasal y el Epamin® usado como anticonvulsivo no
sedante, cada uno con 4 casos reportados.

También es importante tomar en cuenta que existen sustancias que causan con mayor
frecuencia intoxicaciones y que no son medicamentos. Entre estas sustancias se encuentran
los hidrocarburos, los plaguicidas que causaron 7 casos de intoxicacion y algunos
contaminantes ambientales como el mono6xido de carbono, en el que hay evidencia de que
la exposicion crénica a bajas concentraciones puede producir enfermedad coronaria,
aterosclerdtica en los fumadores de cigarro, e inclusive el feto puede ser susceptible a los
efectos de esta exposicion.

Entre los resultados obtenidos sobre la encuesta realizada a los médicos del Departamento
de Pediatria, cada monografia debe tener aspectos basicos como: fuente, toxicidad,
manifestaciones clinicas, tratamiento, diagnéstico y antidoto; esta guia no se pudo validar
debido a que la recomendacion de los médicos encuestados fue validarla actualizandola
cada 2 6 3 afios por medio de reuniones de trabajo y talleres hechos por el personal de salud

que usa esta guia toxicoldgica
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6. CONCLUSIONES

6.1 La elaboracion de la Guia Toxicologica se basa en 22 monografias que pueden ser de
utilidad y servir de Guia al personal de salud para el tratamiento de casos de
intoxicacion en el Servicio de Emergencia del Hospital Roosevelt y en las emergencias

de cualquier centro hospitalario.

6.2 Con base en la encuesta realizada en cada monografia de la guia toxicoldgica se
incluyeron aspectos como categoria, fuente, nombres comerciales, dosis terapéutica,

toxicidad, manifestaciones clinicas, tratamiento inmediato y antidoto.

6.3 Los medicamentos son la principal causa de intoxicacion en nifios, durante el periodo
de enero 2000 y julio de 2002, por lo que representa un empleo incorrecto y abuso de

los medicamentos.
6.4 La metoclopramida fue el medicamento que caus6 mas intoxicaciones en el servicio de

emergencia del Departamento de Pediatria del Hospital Roosevelt durante el periodo de
enero 2000 a julio de 2002.
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7. RECOMENDACIONES

Que el Departamento de Farmacia Interna del Hospital Roosevelt, con la ayuda del
Subprograma de Farmacia Hospitalaria del Programa de Experiencias Docentes con
la Comunidad (EDC) de la Facultad de Ciencias Quimicas y Farmacia de la

Universidad de San Carlos de Guatemala se encargue de:

7.1  Crear un plan de docencia para informar a los padres de familia de los pacientes que
asisten a la Emergencia, sobre los riesgos y beneficios que puede tener un
medicamento y sustancias que no son medicamentos y sobre todo hacer énfasis en

aquellos que han causado mas intoxicaciones.

7.2 Actualizar la guia toxicol6gica cada 2 a 3 afios, e incluir aspectos relevantes que

hagan de esta un instrumento de consulta inmediata.

13
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Guia para el manejo de pacientes intoxicados
Departamento de Pediatria Hospital Roosevelt

INTRODUCCION

Esta Guia Toxicolégica es una recopilacion bibliografica sobre las
sustancias que han provocado intoxicaciones reportadas al Departamento de
Registro y Estadistica del Hospital Roosevelt por el Servicio de Emergencia del

Departamento de Pediatria.

Aqui se incluyen las monografias de las sustancias quimicas que causaron

intoxicaciones en el periodo de enero del 2000 a julio de 2002.

Cada monografia contiene: Categoria, fuente, dosis terapéutica, dosis
toxica, manifestaciones clinicas, tratamiento, andlisis de laboratorio, y antidoto;
ademas incluye las medidas de seguridad en caso de una intoxicacién, con el
propoésito de poner a disposicion del personal informacion pertinente en forma
practica y que se convierta en un instrumento de consulta inmediata para el

personal de salud.
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PROCEDIMIENTOS DE URGENCIA EN CASO DE INTOXICACION
TRATAMIENTO GENERAL DE LAS INTOXICACIONES

1. MEDIDAS A SEGUIR EN EL MISMO LUGAR DONDE OCURRIO LA
INTOXICACION.

Es importante evaluar la via de exposicion y cudles fueron los agentes
responsables para decidir si existe peligro inmediato o mediato para la salud.
Puede ser que el paciente expuesto esté asintomatico y necesite un periodo de
observacion para estar verdaderamente seguros de cual es el grado de riesgo.
Los pacientes con sintomatologia severa deben recibir atencién inmediata,
antes de su traslado al hospital. EIl riesgo en una intoxicaciéon se puede
graduar de la siguiente manera:

a. Exposicion minima, la evaluacién del paciente indica que no
existe peligro.

En estos casos seran suficientes algunas medidas sintométicas;
dejar a la persona en observacion en su propio domicilio y establecer
contacto telefénico para conocer su evolucion.

b. Exposicibn mayor, la evaluacion del paciente indica la

posibilidad de efectos adversos, aunque no se manifiesten
sintomas especificos.
Este es el caso cuando no hay sintomas inmediatos, pero la toxicidad
se manifiesta horas o dias después, causando dafio a la salud e
incluso la muerte. Asi sucede en la sobredosis de acetaminofen,
hierro o de imipramina. De inmediato habra que provocar el vomito y
trasladar al hospital para el tratamiento oportuno.

c. Exposicion importante, el paciente presenta sintomas severos.
En este caso debe procederse en cinco pasos importantes:

1. Remover del contacto con el toxico:
Si el agente téxico fue inhalado y hay insuficiencia respiratoria, hay

que sacar al paciente al aire fresco y administrar oxigeno al 100%.
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Si hubo ingesta de un compuesto caustico o que contenga solventes,
no inducir al vdmito. En el caso de los alcalis, dar agua para diluir al
agente causante. En el caso de solventes puede darse una papilla
de leche. NO INDUCIR EL VOMITO.

Si fue por contacto con piel y mucosas, lavar con abundante agua,
sin lastimar la piel.

2. Valorar signos vitales:

Especialmente en pacientes inconscientes es Util evaluar el pulso,
respiracion y tensién arterial, asi como explorar las pupilas como un
indicativo de algunas intoxicaciones, como el caso de algunas
intoxicaciones con opiaceos. La midriasis puede ser signo de fallo
cardiopulmonar o de intoxicacién por anticolinérgicos.

3. Mantenimiento de las vias respiratorias:

Maniobras simples permiten la permeabilidad de las vias
respiratorias superiores. Revisar si hay obstruccién con la lengua,
restos de vémitos, etc., removerlos; si se tiene disponible, colocar
una canula.

4. Respiracion artificial y manejo cardiaco externo:

La resucitacion cardiopulmonar puede ser requerida aplicando las
siguientes maniobras: respiracidon boca a boca y masaje cardiaco
externo. Se debe ser prudente porque los téxicos volatiles pueden a
Su vez intoxicar a quien esta aplicando la maniobra; tal el caso de
cianuro, fosforo, plaguicidas, etc.

5. Traslado al hospital:

Tan pronto como se controle lo anterior hay que trasladar al hospital
rapidamente. Es conveniente llevar todas las evidencias
encontradas cerca del paciente y que puede ayudar al diagnostico y

a su tratamiento.(1)
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2. MEDIDAS INMEDIATAS A SEGUIR EN EL HOSPITAL

Estabilidad del paciente por medio del ABCs, para asegurar el
mantenimiento de las funciones vitales. Administracion de glucosa, tiamina,
oxigeno o naloxona, segun el caso.

Reconocimiento del agente causante por medio del examen fisico,
interrogatorio al paciente o a los testigos y exdmenes toxicoldgicos de laboratorio.
Importante trasladar al laboratorio todos aquellos indicios; frascos, etiquetas,
envoltorios, etc. Descontaminacion para prevenir la absorcion del toxico.
Importante enviar al laboratorio la primera porcion del lavado géstrico, vomito o
restos de muestras.

Administracion del antidoto especifico, si fuera el caso.
Remocion del toxico absorbido.

Aplicacion de tratamiento sintomatico y seguimiento de los efectos adversos. (1)

3. ESTABILIZACION DEL PACIENTE

En la evaluacion inicial de un paciente intoxicado, el médico tratante debera
recordar que la causa mas comun de obstruccion de las vias aéreas en un
paciente inconsciente, es la obstruccion pasiva con la lengua. En este caso lo
mejor sera una maniobra de despeje de las vias respiratorias, seguida de
intubacién endotraqueal.
La indicacién para intubaciéon endotraqueal del paciente intoxicado incluye
proteccion de las vias respiratorias para prevenir aspiracion durante el lavado
gastrico, ventilacion controlada en pacientes con depresion respiratoria, remocion
de secreciones en pacientes que desarrollan edema pulmonar secundario a una
sustancia téxica. Es recomendable una radiografia de térax para notar la posicion
del tubo endotraqueal.
Debe atenderse simultaneamente la revision del status circulatorio. Hay que tratar
la hipotension tan rapido como sea posible. (1)
Es probable que el estado mental del paciente se vea alterado. En este caso esta

recomendado el uso de los medicamentos que se indican en el siguiente cuadro:
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4. MEDICAMENTOS UTILIZADOS EN EL PACIENTE INTOXICADO CON
ALTERACIONES DE CONCIENCIA, Leikin J., Palouck F., Poisoning &
Toxicology handbook, 2002, F. Pag. 52 (3)

MEDICAMENTO

EFECTO

COMENTARIO

25 a 50 g de dextrosa via IV
revierte la hipoglicemia.

Importante en pacientes
con glicégeno disminuido,
recién nacidos y cirréticos.

El extravasado de
soluciones hiperosmolares
causa contracturas de
Volkmann's

50 a 100 mg de tiamina IV

Previene encefalopatia de
Wernicke en alcohdlicos.

Con las vitaminas solubles
en agua, hay poca reaccion
anafilactica.

Naloxona 2 mg. en adultos
por via IV, IM,
endotraqueal, SC. En
pediatria 0.1 mg/Kg hasta 5
afios.

Es un antagonista de
opiaceos, sin accién
agonista.

Para meperidina y
dextropropoxifeno puede
usarse dosis inicial alta. Se
aplica en bolus de 4 mgl/l,
administrado en 100
mi/hora.

Oxigeno al 100%

Usado en la intoxicacion
por monéxido, acido
sulfhidrico y asfixiantes.

Contraindicado en la
intoxicacion por paraquat.

= Reconocimiento del agente causante por medio del examen fisico,

interrogatorio al

paciente o0 a

los

toxicoldgicos de laboratorio:

testigos y por

examenes

La historia clinica y el examen fisico del paciente representan la piedra angular

del manejo del paciente.

paciente intoxicado.

Tiene un significado especial en el cuidado del

En casos de suicidios muchos datos no pueden obtenerse con facilidad. En

muchos casos un examen breve fisico puede dar informacién importante para

el tratamiento del paciente. Ver la siguiente tabla:
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Leikin J., Palouck F., Poisoning & Toxicology handbook, 2002.

TOXIDROMES

SINTOMAS

AGENTE
CAUSANTE

TRATAMIENTO

Anticolinérgico

Fiebre, colicos,
rubor, taquicardia,
retencion urinaria,

vision borrosa,

Antihistaminicos
Fenotiazinas
Benzotropina

midriasis, efectos Antidepresivos Fisostigmina
centrales incluyen Triciclicos
psicosis toxica con Propantelina
alucinaciones
liliputienses, coma.
Diaforesis,
broncorrea, diarrea, Carbamatos Atropina
Colinérgico emesis, calambres | Organofosforados Pralidoxima en
abdominales, vision Pilocarpina organofosforados
borrosa, bradicardia
y broncostriccion
Hiperreflexia,
rigidez, tremor, Haloperidol Difenhidramina

Extrapiramidal

opistotonos,
trismus, corea

Fenotiazinas

Benzotropina

Alucinégeno

Distorsiones
preceptuales,
despersonalizacion.
Pérdida de la

realidad

Anfetaminas
Cannabinoides
Cocaina
Fenciclidina
Alcaloides del indol

Benzodiacepinas

Narcaético

Alteraciones de
conciencia,
respiracion

disminuida, miosis

bradicardia,
hipotermia.

Opiaceos
Dextrometorfan
Pentazocina
Propoxifeno

Naloxona
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TOXIDROMES

SINTOMAS

AGENTE CAUSANTE

TRATAMIENTO

Anticonvulsivantes

Antipsicéticos Naloxona
Sedacién con Barbituricos (Opiaceos y
deterioro progresivo Benzodiacepinas Propoxifeno)
Sedante- del SNC, estupor, Etanol Flumazenil
hipndtico confusion apnea, Fentanilo (Benzodiacepinas)
delirio o aluciones Propoxifeno Alcalinizacién
Meprobamato Urinaria
Metocarbamol (Barbitaricos).
Opiaceos
Antidep-triciclicos
Anticolinérgicos
Alcanfor Anticonvulsivantes
Hidrocarburos clorados Piridoxina para
Hiperreflexia Cocaina isoniacida.
Tremor, se acentia Isoniacida Quitar ropa
Convulsivo por hipertermia Lidocaina contaminada,
Lindano limpiar la piel.
Nicotina Fisostigmina para
Fenciclidina anticolinérgicos.
Estricnina
Xantinas
Confusioén,
hiperreflexia, Clomipramina Isoniacida Suspender
enrojecimiento Sertralina Fluoxetina L- medicamento.
Serotdnico facial, sudoracion | Triptofano Paroxetina
temblores, diarrea. | Fenelzina Tranilcypronina
Letargia, confusion Acetona
cefalea, disnea. Hidrocarburos Clorados Evitar las
Solventes | Despersonalizacion, Naftaleno catecolaminas.
incoordinacion, Tolueno

pérdida de la
realidad.

Tricloroetano

Estimulantes

Excesiva actividad
motora, taquicardia,
temblores,
insomnio. Otros
efectos incluyen
euforia, midriasis,
anorexia y paranoia,

convulsiones.

Anfetaminas
Cafeina
Cocaina

Efedrina/Pseudoefedrina
Metil-Fenidato
Nicotina
Fenciclidina

Benzodiacepinas.

10
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El término Toxidromes fue creado en 1974 por Mofensen para identificar la
clasificacion de toxicos por sintomas especificos.

Deben tomarse en cuenta signos o sintomas sensoriales, comportamiento y
alucinaciones, signos motores, signos vitales, signos oculares y otros signos como
olor (ajo, huevo descompuesto, plaguicidas, etc.).

Para establecer el posible agente causal de la intoxicacién, es conveniente el
interrogatorio al paciente y/o a los testigos. Cualquier informacion, por breve o
simple, es importante al tratar de identificar la causa de la intoxicacién y a
establecer posteriormente procedimientos de prevencion. Es importante saber
como estaba la salud del intoxicado antes del accidente toxicologico, a qué se
dedicaba en ese momento, qué medicamentos esta usando al momento de la
posible intoxicacion, etc. También es importante conservar cualquier porcién o
envase del posible agente causante, el voémito, la primera porcion del lavado
gastrico y una muestra de sangre y orina para que el Laboratorio de Toxicologia
ayude a la confirmacion de la intoxicacion y posterior seguimiento. El Centro de
Informacién y Asesoria Toxicolégica de la Universidad de San Carlos de
Guatemala cuenta con este servicio.

Al final de esta seccidn se encuentra la lista de las muestras requeridas, segun el
analisis que se solicita.

El andlisis toxicologico debe basarse en la buena correlacién entre los efectos
adversos y el agente causal sospechoso, para que finalmente exista una buena
concordancia de los datos encontrados con las manifestaciones clinicas. (1)

5. DESCONTAMINACION PARA PREVENCION DE LA ABSORCION DEL
TOXICO.

Las substancias toxicas pueden ingresar al cuerpo por via dérmica, ocular,

respiratoria, parenteral y gastrointestinal; cada una de ellas tiene una forma

particular de descontaminacion.

Por contacto en ojos y piel
El principio basico de descontaminacion incluye primariamente la irrigacion

copiosa apropiada de la sustancia toxica. En la exposicion ocular un lavado

11
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copioso con solucion salina normal por 30 6 40 minutos usando lentes de Morgan,
es suficiente para remover el agente toxico. En la exposicion a alcalis es
necesario un lavado intenso hasta que el pH de la solucién de lavado sea neutro.

La descontaminacién de la piel implica uso de jabén no abrasivo y el cuidado de
no lastimar la piel para evitar que el toxico ingrese al organismo, esto aplica para
organofosforados, cloruro de metileno, dioxinas, radiaciones, hidrocarburos,
herbicidas, etc. En el caso del paraquat y otros causticos, el lavado debe ser

profuso, cuidando de no lastimar la piel.

Por ingestion
Més del 80% de las intoxicaciones de tipo accidental o intencional, sobre todo en
nifios, se dan por el tracto gastrointestinal. En éstas y en las intoxicaciones por
inhalacion que también implican la via digestiva, es necesaria la descontaminacion
gastrica. Para ello se utilizan los siguientes métodos:

v Emesis:

Se puede utilizar Jarabe de Ipecacuana.

Dosis:
Adultos 30 ml de jarabe seguidos de 2 vasos de
agua. Sino se presenta el vémito en 20
minutos, repetir por sélo una vez mas.
Nifios de 1 a 12 15 ml de jarabe seguidos de 1 vaso de
afnos agua.
Nifios de 6 a 12 | 10 ml de jarabe seguidos de medio vaso de
meses agua. En los niflos NO debe
administrarse una segunda dosis por el
riesgo toxico de la emetina.

Preparacion:

Polvo de ipecacuana 709
Glicerina 100 ml
Jarabe simple csp 1000 ml
Preparado segun USPXXI
Farmacopea

12
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JARABE DE IPECACUANA:

Jarabe de Ipecacuana: Puede obtenerse comercialmente preparado.

Prepararse segun la siguiente informacion:
EL USO COMO EMETICO DE AGUA CON SAL, DETERGENTE,
APOMORFINA, SULFATO DE COBRE E INDUCCION MANUAL DEL
VOMITO, ESTA PROSCRITO.
Lavado Gastrico: La segunda manera de eliminar toxicos es por medio del
lavado gastrico usando tubo French-Ewald # 28 a 40.
Con el paciente en posicion decubito lateral izquierdo, pies elevados unos 15°,
se utiliza aproximadamente 200-300 mL de solucion salina por corrida (10-15
mL/Kg en nifios) mas 1 6 2 litros para irrigacion después de la aclaracion.
Como con la Ipecuana, se obtiene un rango de remocién de un 30 a 40%. Las
contraindicaciones se dan en casos de consumo de hidrocarburos,
materiales causticos y convulsiones. El lavado gastrico debe ser
considerado cuando haya intubacién aérea. El lavado gastrico no es un
procedimiento de rutina para todas las intoxicaciones. Su uso esta destinado
en casos de emergencia en los que haya transcurrido menos de una hora de la
ingestion.
Carbon activado:
La dosis usada comunmente es 1g/Kg de peso instilado por el tubo de Ewald.
Se estima que la dosis Optima que debe administrarse es de 10 g de carbén
activado por cada gramo de téxico ingerido.
Se administra usualmente con un catartico, para facilitar la evacuacion de la
sustancia toxica.
Los catarticos mas administrados son:

o Sulfato de magnesio o sulfato de sodio, 15-20 g en una

solucion al 10% (150 a 200 ml de esa solucion).
o Citrato de magnesio 200 — 300 ml de solucién al 10%.
0 Sorbitol ( 100-150 mL de una solucion al 70% 6 0.5 — ml/Kg
hasta 50 g en pacientes pediatricos.

13
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6.

Debe tenerse cuidado con la hipermagnesemia por insuficiencia renal y la
emesis asociada con el sorbitol. Si se da el caso, no deben emplearse

emeéticos.

Irrigacién intestinal:

Se usa especialmente para intoxicaciones con metales como hierro, plomo y
litio. En un adulto la infusién se hace a razén de 1 a 2 litros por hora, en nifios
250 a 500 mL por hora y por un periodo de 4 a 6 horas para una irrigacion
completa del intestino hasta obtener liquido claro. Este procedimiento es de
eleccion cuando la descontaminacion por carbén activado se hizo dos horas
después de la ingestion. Esta contraindicado en ileo adinamico, hemorragia

gastrointestinal u obstruccion intestinal. (1)

ADMINISTRACION DEL ANTIDOTO ESPECIFICO

El programa Internacional de Seguridad de las Substancias Quimicas en su VII

reunion, definid el concepto de Antidoto como aquella sustancia capaz de

incrementar la dosis letal media de otra sustancia en particular.

De acuerdo a esta definicion, el antidoto por un mecanismo especifico, permite

que el organismo contrarrestre el efecto adverso del agente toxico y por lo tanto

s6lo una cantidad mayor de éste sera capaz de causar la intoxicacion.

El concepto de dosis letal media es importante para establecer el grado de riesgo

de intoxicacién aguda de una sustancia quimica. Cuanto mayor sea el valor de la

DLso, menor es el riesgo de intoxicacion; y por el contrario, cuando el valor es

pequefio, mas alto es el riesgo que ocurra una intoxicacion aguda.

A continuacién se presenta una lista de toxicos y sus antidotos.

Para ampliar datos como dosis, indicaciones y comentarios, consultar:

PAIS INSTITUCION TELEFONO

Guatemala Email: CIAT@intelnet.net.qgt

Centro de Informacion y Asesoria Toxicolégica | (502) 2513560

carolguz@intelnet.net.qgt (part)

El Salvador Toxicolégico.

Centro de Informacibn y Asesoramiento |(503) 2880417

14
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alfonsinaels@yahoo.com.ar
Honduras Secretaria de Agricultura y Ganaderia, Sanidad | (504) 232 6213
Vegetal
Centro Nacional de Informacién Toxicolégica (505) 2894061
Nicaragua (505) 289 7150
Centro Nacional para el control de Intoxicaciones | (506) 223 1028
Costa Rica dquiros@hnn.sa.cr (506) 2554907
Centro de Investigacion e Informacion de |(507) 269 2741
Panama Medicamentos y Toxicos. (CIMET). | (507) 2123371
Giselaml13@yahoo.es
Republica Centro de Informacion de Drogas y de|(1809)5626526
Dominicana |Intoxicaciones (CIDI) hheman@dor.ops-oms.org |(1809)5662206
Belice Karl Heusner, Memorial Hospital (501) 230778
(501) 622460
ANTIDOTOS

Leikin J., Paloucek F., Poisoning & Toxicology Handbook, 2002.

AGENTE CAUSANTE

ANTIDOTO

Acetaminofén

N-Acetilcisteina NAC

Cianuro

Nitrato de Amilo
Nitrito de sodio
Tiosulfato de sodio

Mordedura de Serpiente

Antiveneno para Crotalidae sp. No es
Gtil para cualquier especie aunque se
llame polivalente.

Plaguicidas organofosforados
Plaguicidas carbamatos
Hongos conteniendo muscarina
(inocybe y cilocybe)

Sulfato de atropina

Plomo en adultos sintomaticos y en
niflos con plomo sanguineo > 50 mcg%

EDTA sédico calcico

Acido fluorhidrico HF

Gluconato de calcio
Gel al 2.5% por masaje en el sitio de
guemadura con HF < 20%, si > 20%
aplicar Subcuténeo.

Hierro

Deferoxamina
(Desferal®) si el hierro sérico es > 350
mcg/dl.

Digoxina, digitoxina. Plantas toxicas
como Lirio del Valle digitalis

Digoxina inmunoFab, Ovine, Digibind.
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AGENTE CAUSANTE

ANTIDOTO

Arsénico, plomo, mercurio, Antimonio
trivalente, metiloromuro, metilyoduro

Dimercaprol (BAL en aceite).

Etilenglicol o mentanol

Etanol

Benzodiacepinas

Flumazenil (Lanexate®)
Via IV 0.2 mg cada 30 seg. Con dosis
de 0.3, 0.5 mg hasta 3 mg en un minuto.

Propranolol, agentes hipoglucémicos

Glucagoén via SC, IM, IV. 0.5 a 1 mg,
puede repetir cada 15 minutos.

Metotrexato, Trimetropin
Pirimetamina, Metanol
Trimetexate

Acido folico (Leucovorin®) 10 a 100
mg/m? via IV u oral cada 6 horas por 72
horas.

Metahemoglobinizantes cuando
metahemoglobina es mayor de 30%

Azul de metileno via IV 1-2 mg/kg.
Puede repetirse segun clinica.

Opiaceos o en casos de depresion
respiratoria de origen desconocido

Naloxona (Narcan®) a dosis de 0.4 a 2
mg via IV.

Arsénico, plomo, mercurio

D-penicilamina (Cuprimina®)

Atropina y agentes anticolinérgicos
Antidepresivos ciclicos

Salicilato de Fisostigmina (Antilirium®).
Nifios lento via IV 0.5 mg, se repite
segun clinica. Adultos lento via IV 0.5 a
2 mg.

Plaguicidas organofosforados

Pralidoxima, 2-PAM®, Protopan®.
Efectivo si se usa en las 24-36 horas de
la exposicion.

Sulfato de atropina IV a dosis de 0.1
mg/kg/dosis en nifios menores de 12
afios y de 0.5 a 2 mg en adultos. Se
repite cada 15-30 minutos hasta
alcanzar signos de atropinizacion
manifestada por sequedad de piel y
mucosas, cara enrojecida, midriasis y
taquicardia.

Derivados de la cumarina y Derivados
de indandiona (raticidas).

Fitonadiona (Vit K1) nifios via IM 1-5
mg, en casos severos via IV. Adultos via
IM 10 mg.

Heparina

Protamina sulfato, 5 mg/minuto, hasta
200 mg en 2 horas.

Isoniacida, acrilamina
Hidracina,
Hongo Gyromita

Piridoxina (Vit. B6 ) en la cantidad de
isoniacida ingerida 0 5 g en 30 a 60

minutos.
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AGENTE CAUSANTE

ANTIDOTO

Metoclopramida

Terapia de soporte: Difenhidramina
1mg/kg IV lentamente cada 4 horas
hasta que las manifestaciones clinicas
han remitido, luego via oral por un
minimo de 72 horas.
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7. REMOCION DEL TOXICO ABSORBIDO

Esencialmente hay tres meétodos por los cuales se pueden eliminar toxicos

absorbidos por el organismo (1):

Absorcién recurrente
con dosis multiples
de carbén activado

Las dosis multiples de carbdn activado han demostrado ser
eficaces en drogas gue reingresan al tracto gastrointestinal
a través de la circulacién entero hepatica y con drogas que
se difunden de la circulacibn sistémica al tracto
gastrointestinal.

Los toxicos que pueden eliminarse por dosis multiples de

carbon activado son: amitriptilina, amoxapina,
carbamacepina, ciclosporina, diazepan, digoxina,
glutetimida, maprotilina, meprobamato, metotrexate,
nadolol, nortriptilina, fenciclidina, fenobarbital,
fenilbutazona, peroxican, propoxifeno, teofilina y &cido
valproico.

La dosis usual de carbdén activado es 1g/Kg como dosis
inicial, seguida de 0.5 g/Kg cada 24 horas.

Los catarticos no deben administrarse mas de una vez al
dia.

Uso de diuresis
forzada en
combinacion con
posible
alcalinizacion de la
orina.

Los toxicos eliminados por diuresis salina forzada son:
bromuros, cromo, cisplatino, ciclofosfamida, hidracina,
ioduro, litio, metilioduro, cloplatinato de potasio y talio.

Los toxicos eliminados por diuresis alcalina son: fluoruros,
mefobarbital, metrotexate,  fenobarbital, primidona,
guinolonas (antibidtico) salicilatos y uranio.

Uso de didlisis o
hemoperfusion con
carbén.

Los medicamentos y toxicos removidos por hemodialisis
son: Acetaminofén, aciclovir, cloruro de amonio,
anfetaminas, anilinas, atenolol, &cido borico, bromuros,
calcio, carbromal, carisoprodol, hidrato de cloral, cromo,
ciclofosfamida, disopiramida, etanol, etilenglicol, fluoruro,
acido fdélico, formaldehido, hidroclorotiazida, ioduros,
isoniacida, isopropanol, ketoprofeno, litio, magnesio,
meprobamato, metanol, metacualona, metrotexate,
metildopa, nadolol, &cido oxdlico, paraldehido, fenobarbital,
acido fosforico, potasio, procainamida, quinidina, salicilatos,
estricnina, talio, teofilina y tiocianatos. Los medicamentos y
otros toxicos removidos por hemoperfusién (carbon) son:
bromoetibutiramida, cafeina, carbamacepina, hidrato de
cloral, cloranfenicol, clorpropamida, disopiramida,
etclorovinol, oOxido de etileno, glutetimida, lindano,
meprobamato, metacualona, metrotexate, paraquat,
fenobarbital, fenitoina, talio y teofilina.
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8. APLICACION DEL TRATAMIENTO SINTOMATICO Y EL SEGUIMIENTO DE
EFECTOS ADVERSOS.
Hay ocho parametros que determinan la necesidad de cuidado intensivo en un

paciente intoxicado que ha entrado de emergencia:

1) Presion del biéxido de carbono arterial mayor o igual a 45 mmHg.
2) Necesidad de intubacion de emergencia.

3) Crisis convulsiva.

4) Arritmia cardiaca.

5) Duracién de QRS.

6) Presion sistdlica < 80 mm de mercurio.

7 Bloqueo atrio ventricular de segundo o tercer grado.

8) Sin respuesta a estimulo verbal.

Es prioritario el tratamiento sintomatico del paciente a fin de salvarle la vida, sin
esperar resultados de pruebas especiales o cualquier informacion que por
importante que sea, su espera puede hacer perder tiempo valioso.

Por ordenamiento, las maniobras en la atencion de emergencia se listan en forma
secuencial. Muchas maniobras se aplican simultaneamente con el objetivo de
salvar la vida del paciente.

El seguimiento de la intoxicacion también puede ayudarse a través de los analisis
del toxico en sangre u orina para conocer el proceso de desintoxicacion y ayudar

al prondstico. (1)
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9. MUESTRAS PARA ANALISIS TOXICOLOGICO
El departamento de Toxicologia de la Facultad de Ciencias Quimicas y Farmacia

ofrece los siguientes andlisis toxicoldgicos:

ANALISIS DE DESCRIPCION

ACETAMINOFEN 6 cc. de sangre 0 3 cc. de suero *

ACIDO HIPURICO 100 cc. de orina *

ACIDO VALPROICO 6 cc. de sangre 0 3 cc. de suero *

ACTIVIDAD DE COLINESTERASA

PLASMATICA 4 cc. de sangre 6 2 cc. de suero *

ACTIVIDAD DE COLINESTERASA

ERITROCITICA 4 cc. de sangre en tubos con heparina *

ALCALOIDES (Plantas, Hongos, | 100 cc. de orina (cualitativo)

Estricnina)

ALCOHOL 6 cc. de sangre frascos floruro de sodio *

ANTICONVULSIVANTES (DFH-FNB) 6 cc. de sangre 6 3 cc. de suero *

BENZODIACEPINAS 100 cc. de orina (cualitativo)

BROMURO DE METILO 6 cc. de sangre 0 4 cc. de suero *

CARBAMAZEPINA 4 cc. de sangre 6 2 cc. de suero *

COBRE 6 cc. de sangre 6 3 cc. de suero *

COCAINA 100 cc. de orina (cualitativo)

CLORDIAZEPOXIDO 6 cc. de sangre 6 2 cc. de suero *

DIAZEPAM 6 cc. de sangre 6 2 cc. de suero *

DIFENHIDRAMINA 100 cc. de orina (cualitativo)

DROGAS DE ABUSO INDEFINIDAS 100 cc. de orina (cualitativo)

FENOL 100 cc. de orina (cualitativo)

FOSFURO Primer lavado gastrico (cualitativo)

HALOPERIDOL 4 cc. de sangre 6 2 cc. de suero *

MAGNESIO 4 cc. de sangre 6 2 de suero *

MARIHUANA 100 cc. de orina (cualitativo)

MEPROBAMATO 100 cc. de orina (cualitativo)

MERCURIO 100 cc. de orina *

METOCLOPRAMIDA 100 cc. de orina (cualitativo)

OPIACEOS (Codeina, Morfina) 100 cc. de orina (cualitativo)

PARAQUAT 100 cc. de orina (cualitativo)

PARAQUAT ler. Lavado gast. 6 100 cc. de orina *

PLOMO 6 cc. de sangre con 2 gotas de heparina o EDTA
sédico *

RODODENTICIDAS ANTICOAGULANTES | 1 er. lavado gastrico 6 100 cc. de orina (cualitativo)

PLAGUICIDAS 1 er. lavado gastrico 6 100 cc. de orina (cualitativo)

SALICILATOS 4 cc. de sangre 6 2 cc. de suero *

SOLVENTES 3 cc. de sangre 6 100 cc. de orina (cualitativo)

SUSTANCIAS INDEFINIDAS ** 100 cc. de orina (cualitativo)

TALIO 100 cc. de orina *

TEOFILINA 6 cc. de sangre 6 4 cc. de suero *

VITAMINA “A” 4 cc. de sangre 6 2 cc. de suero *

* Andlisis de medicamentos, restos alimenticios, plaguicidas, liquidos, muestras biolégicas, etc.
** Analisis Cuantitativos.
Para otros andlisis diferentes a los indicados, llamar al (502)2513560 para verificar si es posible su

realizacion.
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10. ANTIDOTOS EXISTENTES EN EL HOSPITAL ROOSEVELT.
En caso de emergencia los antidotos se encuentran en la farmacia interna del

Hospital Roosevelt. (11)

— Naloxona: Narcan ®

Via venosa adultos: 0,4 a 2,4 mg para adultos y 0,01 mg/Kg para nifios.

— Flumazenil: Lanexat ®
Dosis para adultos y nifios de 0,25 mg cada 1-3 minutos repitiendo
hasta mejoria o sin pasar de 5 mg. Si persiste la depresion puede
administrarse 1 mg en solucion de dextrosa al 5% 500 ml endovenoso

en cuatro horas.

— Carbén Activado:
Dosis: 1-2 g/kg. Disuelto en agua o suero fisioldgico. Repetir cada 2 a 4
horas a dosis de 0,5 mg/kg.

— Tierra Fuller

60 gramos en solucion acuosa por via oral y repetir durante 2-3 dias.

— N-acetilcisteina * Fluimucil ® Mucomyst ®
Por via venosa: 150 mg/kg en 200 ml de dextrosa al 5% y continuar con
50-100 mg/kg en 24 horas. En nifios 140mg/kg el volumen de solucién
de Dextrosa al 5% debe ser ajustado en base a la edad y peso para
evitar congestion pulmonar.
Via oral: 140 mg/k y dosis de mantenimiento de 70 mg/kg cada cuatro

horas durante tres dias.

— Protamina ¢ Sulfato *
5 mg/minuto, hasta 200 mg en 2 horas. En adultos y nifios dar 1-1.5mg

por cada 100 U de heparina IV.
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— Atropina

Administrar entre 2 y 5 mg via venosa para adultos y para nifios 0,05
mg/kilogramo endovenosos.

*NOTA:

No hay en existencia debido a que son antidotos que no se usan con

frecuencia, pero en caso de intoxicacion farmacia interna del hospital
los adquiere.

Antidotos existentes en el Centro de Informacién y Asesoria Toxicologica (CIAT)
32 calle 6-47 z.1 tel. (502) 2513560.

— EDTA sddico —céalcico

— Carbon activado.
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Sustancias involucradas en las intoxicaciones

1) ACETAMINOFEN

Categoria: Analgésico antipirético.
Fuente: Tempra ®, Winasorb®, Focus®, Panadol®, Tylenol®, Sinfebril®, etc.

Presentacion:

o Jarabe de 150 mg/5cc para nifios
o Tabletas de 500 mg para adultos
o Tabletas de 100 mg para nifios
Dosis Terapéutica:
Oral y Rectal
Nifios menores de 12 afios: 10 a 15 mg por kilo por dosis cada 4 a 6 horas.
No exceder de 5 dosis (2.6 g) al dia.
Adultos: Se recomienda una dosis de 325 a 650 mg cada

4 a 6 horas, o bien 1000 mg distribuidos 3 a 4
veces al dia, sin exceder 4 gramos al dia. Una
dosis elevada de 200 mg/kg produce
hepatotoxicidad.

Se recomiendan las siguientes dosis para nifios menores de 12 afios:

0 a 3 meses 40 mg.

4 a 11 meses 80 mg.

1 a 2 afios 120 mg.
2 a 3 afios 160 mg.
4 a5 afnos 240 mg.
6 a 8 afos 320 mg.
9 a 10 afios 400 mg.
11 afios 480 mg.

Leikin J., Paoucek F., Poisoning & Toxicology Handbook, 2002 APhA.
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El acetaminofen es bien tolerado en casos de cirrosis hepatica. En caso de

medicacion prolongada, es necesario el monitoreo de la concentracion plasmatica.

Dosis Toéxica:
Adultos:
Nifios:

75a10¢g
150 mg/Kg

Niveles Plasmaticos de Referencia:

v' Muestra para andlisis 5 mL de sangre sin ningun afiadido. Envio de

muestra al CIAT 32 calle 6-47 zona 1 tel. 2513560.

v' 1 a2 mg% con una vida media de 2 horas.

v' Pacientes con concentraciones mayores de 15% antes de 4 horas o 3

mg% a las 24 horas, necesitan tratamiento con

gue los niveles bajen al rango terapéutico.

Manifestaciones Clinicas:

Cardiovascular

Rara cardiomiopatia y
bradicardia

Dermatoldgico

Enrojecimiento de la piel,
necrolisis epidérmica.

Gastrointestinal

Vomitos, nauseas, diarrea.

Neuroldgico

Encefalopatia

Renal y
Genitourinario

Alteracion renal en uso
cronico y dafo renal en
sobredosis.

Hepatica

Dario al hepatocito

Otros efectos
adversos

Raras reacciones de
hipersensibilidad, pancreatitis,
hepatitis fulminante e
insuficiencia hepatica,
elevacién de transaminasas
séricas.

Cantidad Toxica:

14 tabletas de 500 mg. causan intoxicacion grave.

N-acetilcisteina hasta
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Dosis letal para adultos 25 (0.5 a 1 g/Kg). La ingestion de 15 g de acetaminofen

pueden ser letales.

Signos y sintomas de la Sobredosis:

Se manifiestan en cuatro fases:

Fase |
(Después de un dia)

Irritacion gastrointestinal con nauseas, vomitos. Diaforesis. Con
la ingestion de grandes cantidades (mayores de 75 g en adultos
mayores de 10 g en pacientes pediatricos), puede resultar
acidosis metabdlica después de 4 horas de la ingestion. Pueden
presentarse efectos cardiacos como arritmias y bradicardia.

Fase Il (1 a 3 dias)

Se desarrolla toxicidad hepatica con elevacion de enzimas
hepéticas, tiempo de protrombina, bilirrubina y amilasa
alternados. El paciente parece asintomatico.

Fase lll (3 a 5 dias)

La necrosis hepdtica continua con coagulacion intravascular
diseminada, encefalopatia hepética, hipertension portal, ictericia,
hipoglucemia e insuficiencia renal. Muerte.

Fase IV (5 a 14 dias)

Si sobreviven en Fase lll, recuperacion, enzimas hepaticas
elevadas. Ref. Leikin J., Paloucek F., Poisoning & Toxicology
Handbook, 2002 pag. 53-55.

Andlisis de Laboratorio

Deben monitorearse; transaminasas directas, indirectas y totales,

bilirrubinas, azuUcar

sanguinea, creatinina, orina, balance acido - base,

acetaminofén en sangre y tiempo de protrombina. La toxicidad es poco probable

si las transaminasas no han aumentado en 48 horas luego de la ingestion. El

tiempo de protrombina se ve aumentado por este tipo de intoxicaciones.

Determinar niveles de acetaminofen en sangre. Un nivel sérico arriba de 20 mg%

a las 4 horas después de la ingestion indica toxicidad hepética. EI rango

terapéutico normal es de 0.9 a 5mg%.
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Tratamiento de la Sobredosis de Acetaminofén:

Si la ingestion fue mayor de 200 mg/Kg provocar el vomito con Jarabe de
Ipecacuana, si es posible, en el mismo lugar de la intoxicacion.

Si pasaron 2 horas, usar ademas carbon activado. Si pasaron mas de 4 horas,

usar ademas un catartico.

Antidoto:

N ACETILCISTEINA.

Nombre Comercial: Mucomyst®, Fluimucil®

Otros Nombres: Acido mercaptopurico, NAC

Dosis:

Oral.

En nifios y adultos: 140 mg por kilo, seguido de 17 dosis de 70 mg
por kilo cada 4 horas o hasta que los niveles
sean los terapéuticos.

La dosis se repite en caso de presentarse vomitos en la primera hora
después de administrada la NAC. Para hacerlo mas tolerable, se puede
administrar oralmente en solucion al 5%, diluyendo la solucion original al 20% en
proporcion 1:3 con jugo de naranja o cualquier bebida suave, usando la solucién
durante la hora siguiente a su preparacion.

La aplicacion del antidoto puede ser por via IV en casos agudos, con la
misma dosificacion que el tratamiento oral, aplicado en forma intermitente, en
infusiones y en bolus.

En infusion continua se usan 300 mg totales de la siguiente manera: 150
mg/kilo en los primeros 15 minutos, 50 mg/kilo en las 4 horas siguientes y 100
mg/kilo dentro de las 16 horas siguientes.

En inhalacién se aplica solucion de n-acetilcisteina a 10% o al 20% diluida con

agua o con solucion salina.
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En infantes 2 mL de solucion al 5% nebulizando 3 6 4 veces al dia.

En nifilos 3 0 5 mL de solucién del 5% al 10%, nebulizando 3 a 4
veces al dia.

En 5 a 10 mL de solucion de 5% al 10%, nebulizando 3 a 4

adolescentes veces al dia.

Pacientes que usan nebulizador broncodilatador deben emplearlo 10 a 15 minutos
antes de la n-acetilcisteina.

La aplicacion de NAC se recomienda cuando el paciente esté en riesgo, segun el
nomograma de Rumack Matthew donde se puede predecir el riesgo de
hepatotoxicidad (y por lo tanto la indicacién de administrar NAC) en funcion de los
dos parametros: concentracion sérica de paracetamol e intervalo transcurrido
entre la ingesta y la obtencion de la muestra (Fig.1, Pag. No.28).

El nomograma sélo es valido cuando la concentracion sérica de paracetamol se
obtiene entre las 4 y las 24 horas después de una sobredosis aguda (dosis Unica).
No es utilizable si se trata de una ingesta cronica o fraccionada.

Este nomograma “2002 continua vigente en algunos lugares tratandose con NAC
los casos con niveles de paracetamol por encima de la linea “200”. Se han
presentado casos de hepatotoxicidad grave a pesar de tener niveles de
paracetamol “sin riesgo” (por debajo de la linea “200”), debido a ello y a la
experiencia acumulada durante mas de 20 afios, de forma arbitraria, se redujeron
un 25% los valores de las paracetamolemias del monograma original. De esta
forma se cred el nomograma “150” mas conservador, cuyo desarrollo en cifras se

detalla en la siguiente tabla:

Tiempo trascurrido Usar NAC si la concentracion
desde laingesta plasmética de paracetamol es:
4horas >150ug/mi
6horas >100pg/mi
8 horas >80ug/ml
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10 horas >50ug/ml
12 horas >30pg/ml
14 horas >20pg/ml
16 horas >10pg/ml
18 horas >7ug/ml
20 horas >6ug/ml
22 horas >5ug/ml
24 horas >4pug/ml

El nomograma “150 es hoy en dia el mas utilizado para poder indicar o no el
tratamiento con NAC. Y si el paciente presenta toxicidad hepética. No es
recomendable el uso de carbodn activado cuando se esta aplicando la NAC. No es
recomendable el uso de diuresis forzada. Por el contrario, por hemodialisis
elimina cantidades importantes de acetaminofén, pero no es necesaria cuando se
estd usando NAC. (1),(2),(3),(7),(17).

MNiveles de
paracetamaol en
sangre {(pg/ml)

PROBABLE
TOXICID ALY

POSIBLE *
TOXICIDAD .
10

tn

Horas desde la mgesia

Figura 1. Nomograma Rumack-Mattiehew.
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2) ACIDO ACETILSALICILICO

Categoria:
Analgésico del dolor leve o moderado, antipirético y antiinflamatorio. Se

emplea como profilactico en afecciones del corazon.

Fuente: Tabcin®, Mejoral®, Aspirina forte®, Aspirina C®, Bayaspirina® Aspirina
0,50 Ginsex®.

Presentacion:

v Supositorios de 120 mg, 200 mg, 300 mg.

v' Tabletas de 100 mg, 325 mg, 500 mg y 650 mg. Existen tabletas buferizadas
que contienen antiacidos, o tabletas de cubierta entérica para aliviar la irritacion
gastrica.

La humedad hidroliza la Aspirina en acido acético y salicilato de sodio dejandola

con olor a vinagre. No deben emplearse productos que tengan ese olor.

Dosis terapéutica:

o (Oral o rectal) 10 a 15 mg/Kg/dosis cada
Analgesico 4 6 6 horas hasta un maximo de 60 — 80
antipiretico mg/Kg en 24 horas.

(Oral o rectal) (inicial) 60-90 mg/Kg/dia,
dividida en varias dosis; manteniendo 80

Antiinflamatorio — 100 mg/Kg/dia dividido en dosis cada

NINOS 6-8 horas, maximo 3 a 4 por dia. Vigilar
las concentraciones séricas.
Antirreumatico 60 a 100 mg/kg por dia, en dosis cada 4
horas.
En enfermedad de |(Oral) 80 a 100 mg/Kg/dia cada 6 horas.
Kawasaki Después de la fiebre 8 a 10 mg/Kg/dia.
Controlar las concentraciones séricas.
(ORAL O RECTAL) 325 a 650 mg cada 4
Analgeésico 6 6 horas, hasta un maximo de 4 gramos
ADULTOS Antipirético al dia.

(Inicial oral) 2.4 a 3.6 gramos al dia
divididos en varias dosis; mantenimiento
3.6 a 5.4 gramos por dia. Controlar
concentraciones séricas.

Antiinflamatorio
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Dosis Toxica:
* Aguda: 200 mg/Kg
* Letal: 300 mg/Kg

Manifestaciones Clinicas:

No administrar a nifios o jévenes menores de 16 afios, por efectos asociados a

sindrome de Reye. Usar con precauciéon en pacientes con disfuncién renal,

desordenes de coagulacion, dafo serio del higado.

Cardiovascular

Retencion de fluidos, colapso
circulatorio.

Sistema Nervioso
Central

Dolor de cabeza, meningitis
aséptica, psicosis, depresion
respiratoria, convulsiones.

Dermatoldgico

Enrojecimiento, urticaria y
Prurito

Endocrino y
metabadlico

Hipercalemia

Gastrointestinal

Dolor abdominal, nausea,
vomito, constipacion, diarrea,
dispepsia, Ulcera gastrica o
duodenal.

Hematoldgico

Leucopenia, neutropenia,
anemia aplastica (rara)
inhibicién plaquetaria,

hipotrombinemia.

Hepética

Elevacion de transaminasas,
hepatitis fulminante

Otico

Ototoxicidad, tinitus (ruidos
metalicos zumbidos).

Renal y
Genitourinario

Proteinuria, sindrome
nefrético.

Respiratorio

Broncoespasmo, taquipnea.

30



Guia para el manejo de pacientes intoxicados
Departamento de Pediatria Hospital Roosevelt

Signos y sintomas de la sobredosis:

Fase | Después de 12 horas de la ingestion. Taquipnea,
hiperventilacion, con aumento de la excrecion renal de sodio,
potasio y bicarbonato (alcalosis).
Fase 12 a 24 horas después de la ingestion, disminuye el potasio
intracelular, la orina se hace acida, hay acidosis metabdlica,
trastornos de la coagulacion.
Més de 24 horas después de la ingestion, severa disminucion de
Fase lll potasio y bicarbonato, el pH del suero se torna acido. En
infantes sucede en corto tiempo.

Niveles Plasmaticos de Referencia
Muestra para andlisis 3 a 3.5 mL de sangre sin ningun afadido; debe enviarse con
orden de analisis al CIAT; 32 calle 6-47 zona 1 ciudad de Guatemala tel.

(502)2513560.

El nivel méximo se alcanza a las 2 horas de la administracion.

La vida media se incrementa con la dosis:

CANTIDAD VIDA MEDIA
300 mg 3 horas
19 5 -6 horas
8-10g¢g 10 horas

En caso de sospecha de intoxicacion, es muy importante saber el tiempo
transcurrido entre la dltima administracion o momento de la exposicion al acido
acetilsalicilico y la toma de la muestra, para lograr la correcta interpretacion del
valor sérico encontrado. La muestra puede refrigerarse hasta su envio al

laboratorio de toxicologia.
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RELACION ENTRE EL NIVEL PLASMATICO Y LOS EFECTOS ESPERADOS

Nivel plasmatico Efecto Deseado Efecto Adverso
Antiplaquetario, Irritacion géstrica,
Hasta 10 mg% Antipirético, analgésico hipersensibilidad,
hemostasis alterada.
15 a 30 mg% Antiinflamatorio Mediano salicilismo
Nausea, vomitos,
25 a 40 mg% Antirreumatico hiperventilacion,
salicilismo.

Alcalosis respiratoria,
hemorragia, excitacion,
confusion, edema
Mas de 40 mg% pulmonar, convulsiones,
acidosis metabdlica,
fiebre, coma, colapso
cardiovascular, renal y
respiratorio.

Tratamiento de la Sobredosis de Acido Acetilsalicilico:
(1)  Induccion al vomito o lavado géastrico con bicarbonato de sodio, si la
ingestion es reciente (no mas de 4 horas).
(2)  Administrar carbon activado y catartico.
(3) Determinar la severidad de la intoxicacion segun:

v Signos clinicos

v' Alteraciones acido-base. Cuanto menor sea el paciente, mayor sera
el riesgo de acidemia; la acidosis metabdlica puede sobreponerse a
la alcalosis respiratoria. En pacientes mayores, hay tendencia a
tener un pH de normal a bésico debido a la alcalosis respiratoria.

v" Niveles sanguineos de salicilatos. Si la intoxicacién es por dosis
acumulativas, se observa un cuadro grave aun con niveles séricos
bajos.

(4) Identificar problemas asociados con cambio de electrolitos, tiempo de
protrombina, y azucar sanguineo.

(5) Determinar el grado de deshidratacion.
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(9)

(6)

(7)
(8)

Hospitalizar a los pacientes sintomaticos, sin importar que los niveles de
salicilatos en la sangre o no sean significativos o que las dosis por la
intoxicaciéon sean acumulativas. PRECAUCION: SALICITATO DE
METILO.

Tratar hipernatremia enfriando la superficie corporal.

Hidratacion:

v' En las primeras 24 horas dar del 150 al 300% de las necesidades de
mantenimiento o un total de 2250 a 4500 ml/m2/24h, dependiendo
del grado de hipertermia o hiperventilacion y para producir diuresis
significativa. A esta cantidad agregue el déficit estimado en base al
grado de deshidratacion (déficit estimado= 10 * peso en Kg * % de
deshidratacion). El liquido debe contener alrededor de 50 meg/l de
sodio, 5% de glucosa, y 40 meqg/L de potasio si la excrecion de orina
es adecuada. Al dia siguiente reducir la velocidad de infusién de
acuerdo al progreso del paciente. Continuar el tratamiento hasta que
los sintomas desaparezcan.

Alteracion del pH: Dos razones para alcalinizar.

(@ La alcalinizacién de la orina aumenta la excrecion renal
de salicilatos. El pH de la orina debe estar arriba de 7.5

(b)  La alcalinizacion de la sangre aumenta la concentraciéon
acido acetilsalicilico ionizado, que no penetra en las
células. De alguna manera, hay un riesgo de respiracion
mixta y acidemia metabdlica. Si se administra
bicarbonato de sodio, se debe entonces evaluar los
gases arteriales. La alcalinizacion estd indicada
principalmente por acidemia. Agregar 5 meq de
bicarbonato a cada 100 ml de liquido. Esta cantidad
puede aumentarse a 10 o 15 meqg/100 ml segun los
requerimientos. Si se necesita una mayor concentracion
de bicarbonato, se debera reducir la concentracion de

sodio en el liquido que se administra por via intravenosa.
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Recordar que la principal condicion para alcalinizar la
orina es la adecuada provision de potasio. Esta
contraindicada la ACETAZOLAMIDA.
(1) Determinar periddicamente el azicar sanguineo.
(2)  Si existen hemorragias, administrar lentamente via intravenosa, de 5 a
10 mg de vitamina k.
(3) En pacientes graves, especialmente con insuficiencia renal, considerar
la didlisis peritoneal o la hemodialisis. La hemoperfusion es efectiva,

pero provoca anormalidades metabdlicas.

Terapia de soporte:

* La hipotensién y la deshidratacién se tratan con soluciones intravenosas.
* La acidosis con solucion bicarbonatada via IV.

* Las convulsiones con benzodiacepinas, difenilhidantoina, etc.
Eliminacién:

Diuresis forzada alcalina con bicarbonato para llevar el pH de la orina a 8. Cuando
los niveles sean mayores de 40 mg%, se puede usar didlisis para contrarrestar las
complicaciones secundarias. Para remover la aspirina presente en niveles

superiores a 100 mg%, se recomienda la hemodialisis. (1),(2),(3),(5)

Antidoto:

No existe especifico.
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3) AMITRIPTILINA

Categoria:

La amitriptilina es un antidepresivo triciclico activo por via oral y parenteral.
Después de su administracion, se metaboliza a nortriptilina, un metabolito activo.
La amitriptilina es utilizada para tratar los estados depresivos, el dolor de origen

neurogénico y la falta de atencién relacionada con la hiperactividad.

Fuente:

Amitriptilina Amitral forte®, Elavil®, Endep®, Clomipramina Anafranil®,
Ciclobenzaprina, Desipramina Norpramin®, Doxepin Sineguan®, Imipramina
Tofranil®, Nortriptilina Aventyl®, Opipramol Insidon® ,Protriptilina Vivactil®, y

Trimipramina Surmontil®.

Dosis Terapéutica (Leikin 1995-96)
- Niflos: Dosis inicial oral de 0.1 mg/Kg, si el paciente la
tolera por 2 6 3 semanas hasta 0.5 — 2mg/dia al acostarse.
- Adolescentes: Iniciar con dosis oral 25-50 mg/dia en
varias dosis hasta llegar a 100 mg/dia.
- Adultos: Dar una sola dosis oral de 30-100 mg/dia, en
varias dosis aumentando gradualmente hasta 300 mg/dia,

o en dosis IM 20-30 mg 4 veces al dia.

Dosis Letal:

Es desconocida, se han reportado sobrevivientes después de dosis de 70
mg/Kg y muertes con 20 mg/Kg. La potencialidad que tiene por la inhibicion de la
monoamino oxidasa. Si se dan dosis por encima de 10 mg/Kg debe hacerse una

observacion periddica durante las siguientes 48 a 72 horas.
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Diagnostico clinico:

Basado en la triada de: Sindrome anticolinérgico, elementos

cardiovasculares y convulsiones.

1.

Manifestaciones por compromiso del sistema nervioso central y
periférico. Efecto colinergico, expresado en confusién y/o agitacion,
alucinaciones, convulsiones, coma, midriasis, piel, mucosas secas,

peristaltismo disminuido, retencion urinaria.

Sistema cardiovascular: Trastorno del ritmo (taquicardia sinusal) un
QRS mayor 6 igual de 0.12 segundos, predice convulsiones; la aparicion
de bradiarritmias es indicador de intoxicacion severa y mal pronostico; la
muerte se debe: a fibrilacion ventricular a depresién miocardica, estatus

convulsivo, muerte subita dias después por arritmias tardias.

A este tipo de intoxicaciones suele compararsele asi:

Paciente caliente con fiebre y rojo como fresa, secundario a la
vasodilatacion periférica.

Seco como hueso, por disminucion de la sudoracion.

Ciego como murciélago, por la midriasis.

Loco como culebrero, por la accién sobre el SNC.

Andlisis de Laboratorio:

- Electrocardiograma: QRS> 100 milisegundos se asocia
con convulsiones; >160 milisegundos se asocia con
disrritmias ventriculares. Mas precozmente hay un
ensanchamiento en DI y AVL, R prominente en AVR.

- Otros: Niveles en sangre de Na+, K+, glicemia, creatinina,
y nitrégeno urico, hemograma y gases arteriales (tendencia

a acidosis).
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Tratamiento:

Reanimacion cardiopulmonar: asegurar via aérea Yy
funcidn respiratoria, mantenimiento en normovolemia.
Asegurar una via venosa, para toma de muestras de
laboratorio; monitorizacion cardiaca por lo menos durante
12 horas; en caso de arritmias se mantendra por lo menos
durante 24 horas mas.

Vaciamiento gastrico, No inducir emesis, puede
desencadenar convulsiones, realizar lavado gastrico con
sonda nasogastrica con la técnica adecuada; idealmente
en las primeras cuatro horas siguientes de la ingesta de
antidepresivos triciclicos.

Carbén activado: Iniciar con 1 a 1.5 g/Kg diluido en agua
al 20%; seguido por dosis de 0.5 g/Kg cada 4 — 6 horas
Utilizacion de bicarbonato de sodio: Dosis: adultos iniciar
1-2 meqg/Kg diluidos en agua destilada al doble de volumen
y pasar en buretrol endovenoso en 5 minutos. Continuar
infusibn endovenosa a 0.5 meg/Kg/hora, manteniendo el
pH 7.45 -7.55

Usar fisostigmina exclusivamente cuando hay un sindrome
colinérgico severo. Dosis: adultos: 1-2 mg IV lento repetir
en 20 minutos si es necesario. Nifos: 0.02 mg/Kg IV lento
repetir cada 5 minutos; maximo 2 mg. EIl antidoto para la
fisostigmina es la atropina en igual dosis miligramo por
miligramo.

En caso de convulsiones dar Diacepam en casos
complicados Dosis: adultos: 5-10 mg IV o midazolam: 0.1-
0.2 mg/Kg 1V, teniendo al paciente intubado y conectado a
un ventilador.

En nifios el Diacepam hasta los 6 meses de edad: No se

recomienda. Nifios mayores de 6 meses: Oral, 1 a 2,5 mg,
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40 mcg a 200 mcg (0.04 a 0.3 mg)/kg de peso corporal, o
1.17 a 6 mg/m? de superficie corporal, tres o cuatro veces
al dia, la dosis serda gradualmente aumentada segun se
necesite y tolere.

- Si hay arritmias cardiacas: Continuar con la alcalinizacién.

- Si hay disritmias:  Utilizar xilocaina 1-3 mg 1 Kg IV;
fenitoina, iniciando con 15 mg/Kg IV luego infusién a 0.5
mg/Kg/minuto, Propanolol en casos cuando haya fallado el
resto de medidas.

- Hipotension: Infusion de soluciones de bicarbonato de
sodio. dopamina 2 -15 mcg/Kg/, o dobutamina 5-15

mcg/Kg/min si no hay respuesta con medidas anteriores.

(2).(7)
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4) BENZOATO DE BENCILO
Categoria:

El benzoato de bencilo es un pediculicida tan eficaz como escabicida. Se
desconoce el mecanismo de accion pero aun cuando parece ser relativamente no

toxico, no hay estudios sobre su toxicidad.

Fuente: Hastilan®,Scabisan plus®

Manifestaciones Clinicas

El benzoato de bencilo que es absorbido se biotransforma con rapidez para
dar &cido hipurico, el cual se excreta en la orina. Cuando se administran grandes
dosis a animales de laboratorio, el compuesto causa excitacion, incoordinacion,
paralisis de las extremidades, convulsiones, paralisis respiratoria y muerte. No se

ha informado de envenenamientos en seres humanos.

Tratamiento:

Debido a que en los casos de envenenamiento, la depresion del sistema
nervioso central puede ocurrir con rapidez, en vez de inducir al vomito, es
preferible administrar un LAVADO gastrico con un tubo orogastrico de diametro
grande con proteccion rigurosa de la via aérea. La eficacia del lavado disminuye

conforme pasa el tiempo.

A.  Vacie el estomago por INTUBACION, ASPIRACION y LAVADO usando
una suspension de carbon activado y solucion salina isoténica. Tome
precauciones rigurosas con el fin de PROTEGER LA VIA AEREA contra la

aspiracion de los contenidos gastricos regurgitados:

(@  Si la victima estd inconsciente o embotada, antes de la intubacion
gastrica inserte un CANULA ENDOTRAQUEAL con un balon.

(b) MANTENGA LA CABEZA DE LA VICTIMA EN UN NIVEL POR
DEBAJO DEL ESTOMAGO durante la intubacion gastrica y el
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lavado (posicién de Trendelenburg o decubito lateral izquierdo, con la
cabeza inclinada hacia abajo). Mantenga la cabeza de la victima
girada hacia la izquierda.

(c) ASPIRE LA FARINGE con frecuencia para eliminar los contenidos

estomacales que hayan sido vomitados o regurgitados.

B. Después de que haya aspirado el contenido gastrico y lavado el estbmago,
administre CARBON ACTIVADO (preferentemente > 3000 m? de &rea

superficie por gramo) y un CATARTICO en la suspension de carbon.

Dosis de CARBON en una suspension acuosa:
— Adultos y niflos mayores de 12 afios: 50 -100 g en 300-800 ml de
agua.

— Nifios menores de 12 afios: 15-30 g en 100-300 ml de agua.

Dosis de SORBITOL (el agente catartico preferido) afiadido a la suspension de
carbon:
— Adultos y nifios mayores de 12 afos: 1,0-2,0 g/kg de peso corporal
hasta un maximo de 150 g por dosis.
— Nifilos menores de 12 afos: 1,0-1,5 g/kg de peso corporal hasta un
maximo de 50 g por dosis.
— Otros catarticos que pueden utilizarse son: el sulfato de magnesio o

sodio, o el citrato de magnesio.

Dosis de SULFATO DE SODIO O MAGNESIO:
— Adultos y nifios mayores de 12 afos: 20-30 g.

— Niflos menores de 12 afios: 250 mg/kg de peso corporal.

Dosis para la solucion de CITRATO DE MAGNESIO:
— Adultos y nifios: 4 ml/kg de peso corporal de la solucion con formula

patentada, hasta un maximo de 300 ml.
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ADVERTENCIA: Administre el liquido lentamente, para evitar una sobrecarga
gastrica que propicie el vomito o la regurgitacién. La administracion del catartico
puede producir alteraciones electroliticas graves, en particular en nifios pequefios.
Es necesario vigilar con regularidad los electrolitos del suero, incluyendo los
niveles de magnesio, en caso de que se utilicen sales de magnesio.

C. Si por algun retraso en el tratamiento no se llevan a cabo la aspiracion
gastrica y el lavado, y si el paciente esta totalmente alerta, ADMINISTRE
una dosis de CARBON Y CATARTICO POR VIA ORAL, segun se indica en
el inciso B. Cuando administre sorbitol en forma oral dildyalo con un

volumen igual de agua, para producir una solucion al 35%.

D. GUARDE una muestra del vomito o del lavado gastrico inicial para su
andlisis quimico. (7),(11)

Antidoto: no se menciona
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5) BENZODIACEPINAS

Categoria:

Sedante e hipnoéticos no barbitlricos usados como para el tratamiento del la

ansiedad, o los trastornos del suefio.

Fuente:

e Benzodiazepinas: Diazepam Valium®, Clordiacepoxido Librium®,
Oxacepam Fitonal®, Nitracepam Mogadon®,
Clonacepam Rivotril®, Bromacepam Lexotan®,
Fluracepam Dalmadorm®, Loracepam Ativan®,
Triazolam Halcion®.

e Etclorovinol: Placidyl®

e Glutetimida: Doriden®

e Hidrato Cloral: Noctec®

e Meprobamato: Meprogesico®, Antran®

e Metacualona: Sedalone®

e Metiprilona: Noludar®

Dosis Terapéutica del Diazepam:

En nifios el Diazepam hasta los 6 meses de edad no se recomienda.
Niflos mayores de 6 meses: Oral, 1 a 2,5 mg, 40 mcg a 200 mcg (0.04 a 0.3 mg/kg
de peso corporal, 0 1.17 a 6 mg/m? de superficie corporal, tres o cuatro veces al
dia, la dosis sera gradualmente aumentada segun se necesite y tolere. En adultos
5 mg 2 veces al dia.

Toxicidad de las benzodiacepinas:

La sobredosis de benzodiacepinas, raras veces es letal. La dosis letal de
estos, ha excepcion del hidrato de cloral que se encuentra entre 0.1y 0.5 g/Kg, es
mayor que la de otros tranquilizantes. La toxicidad puede incrementarse por el
uso de otros medicamentos, como el alcohol. Las muertes pueden ser reportadas
en adultos con dosis de 7 g a 49 g de etclorovinol, 10 g de glutetimida 'y 8 a 20 g

de metacualona. Las dosis letales del hidrato cloral es alrededor de 30 mg/Kg.
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Manifestaciones Clinicas:

Los sintomas que producen las sobredosis de estos productos son similares

a los signos que indican las intoxicaciones con barbituricos.

Tratamiento:

(1)
(@)
3)

Inducir el vomito (ver tratamiento general) y administrar carbon activado.
Es esencial aplicar las medidas de soporte.

No se utiliza el forzar la diuresis. En intoxicaciones con
benzodiacepinas medidas extrarenales de desintoxicacion no son
particularmente efectivas, pero el curso espontaneo de la
desintoxicacion es favorable. La hemoperfusion o hemodialisis es
efectiva en intoxicaciones severas con meprobamato, metacualona, y
metiprilona, pero no en sobre dosis etclorvinol o glutetimida.
(2),(4),(10),(15).

Antidoto: Flumazenil (Ver cuadro de antidotos pag. 21)
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6. CLORFENIRAMINA, MALEATO

Categoria:

Antialérgico. Usado en la rinitis y alergias incluyendo urticaria, en un gran

nuamero de descongestionantes, sedantes, medicamentos para el catarro.

Fuente: Fenaler®, Chlor-Trimeton®, Teldrin®,Phenetron®,Contac®; Ornade®.

Presentacion:

* Tabletas de 4 mg, 8 mg, y 12 mg.
* Cépsulas de 12 mg.
* Inyeccion de 10 mg/mL.

* Jarabe de 2 mg/5 mL.

Se encuentra en productos antigripales.

Dosis Terapéuticas:

Oral 0.35 mg/Kg/dia, dividido en dosis cada 4-6

Infantes horas. No exceder de 6 mg.
Nifios de2a6 |1 mg cada 4-6 horas. No exceder de 6 mg en 24
anos horas.

Nifios de 6 a 12

2 mg cada 4-6 horas. No exceder de 12 mg en

afos 24 horas. Se recomiendan 8 mg antes de
dormir.
Mayores de 12 | Oral 4 mg cada 4-6 horas. No exceder de 24 mg
afos y adultos en 24 horas

Adultos con
crisis alérgicas

Via IM, IV, SC, 10 a 20 mg como dosis simple.
Maximo recomendado 40 mg en 24 horas.
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Dosis toxica:

Mas de 6 mg en 24 horas.
Nifios

Mas de 24 mg en 24 horas.
Nifilos mayores de 12 afios y adultos

40 mg en 24 horas, s6lo en casos de

Dosis maxima recomendada ) o
reacciones alérgicas severas.

Niveles plasmaticos de referencia:
El cuadro clinico es tan caracteristico que no es necesaria confirmacion por

examenes de laboratorio.

Manifestaciones Clinicas:

Dolor de cabeza y mareos
Sistema nervioso central

Dermatitis
Dermatoldgico

_ _ Nauseas y boca seca
Gastrointestinal

Vision doble
Ocular

Poliuria y retencion urinaria
Renal y Genitourinario

_ Discrasias sanguineas
Varios Sintomas extrapiramidales

Signos y sintomas de la sobredosis:
Boca seca, midriasis, depresion del sistema nervioso central,

agranulocitosis, granulocitopenia.

Tratamiento de la sobredosis del maleato de clorfeniramina:
No es un tratamiento especifico para un antihistaminico.
Como la toxicidad del maleato de clorfeniramina es por efecto anticolinérgico, se
pueden usar los inhibidores de la colinesterasa como fisostigmina.
La fisostigmina se aplica en adultos 1 — 2 mg y en nifios 0.5 a 0.02 mg/Kg por via

IV lento para evitar crisis colinérgica caracterizada por bradicardia,
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broncoespasmo, hipersalivacion, incremento de las secreciones bronquiales. Para
revertir la crisis colinérgica se debe aplicar Atropina en dosis de 0.5 mg via IV por
cada mg de fisostigmina usado.

La neostigmina y la piridostigmina son de empleo restringido por su alta toxicidad y
por ser Utiles sélo cuando predominan los sintomas periféricos. (1),(6),(7)

Antidoto: Fisostigmina.
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7) CLORO
Categoria:

El cloro es un gas amarillento, mas pesado que el aire, facilmente licuable.
Las intoxicaciones se producen durante la fabricaciéon del cloro y de sus
compuestos organicos 0 inorganicos y durante su compresion. El cloro es téxico

con una concentracion en la atmosfera superior 0.02%.

Fuente:
Esta presente en blanqueadores, reactivos industriales, desinfectantes y
limpiadores de piscinas como el sistema Bionet®, de Sugar Valley es un limpiador

de piscinas.

Toxicidad:

Efecto corrosivo en contacto con tejidos himedos; INHALACION: ojos y
tracto respiratorio superior. INGESTION: Tracto gastrointestinal. CONTACTO:
Piel.

Dosis Toxica:
- Gas cloro 0.5 ppm (3 mg/m® en un tiempo promedio de
ocho horas. Letal 25 ppm.

- Solucién acuosa de hipoclorito de sodio (ver corrosivos).

Manifestaciones Clinicas:

(@) INHALACION: Quemadura inmediata de ojos, nariz y garganta,
acompafado de tos. Puede ocurrir asfixia en pacientes con historia
bronco espastica. Por exposicion seria hay inflamacion y obstruccion de
las vias respiratorias superiores. En caso de mayor exposicion puede
ocurrir edema pulmonar no cardiogénico. La intoxicacion cronica se

manifiesta por bronquitis crénica.
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(b)

(©)

SOLUCION CONCENTRADA EN CONTACTO CON 0OJOS Y PIEL:
Serias quemaduras. Ver CcOrrosivos.

INGESTION: Quemadura inmediata de la boca y garganta. Con
soluciones mas concentradas que 3-5%, ocurren quemaduras
esofagicas y gastricas, disfagia, dolor severo de garganta, pecho y
abdomen. Hematemesis y perforacion del eséfago o estbmago.

Tratamiento:

(@)

(b)

()

Piel y Ojos:

(1) Remover la ropa contaminada y lavar el area con abundante
agua, poner bajo el chorro de 15 a 20 minutos minimo.

Inhalacion:

(1) Inmediatamente aplicar oxigeno humedecido.  Observar
posible obstruccion de vias respiratorias superiores. Intubar la
traguea si es necesario.

(2) En caso de asfixia, administrar broncodilatadores y si ocurre

edema pulmonar, tratarlo como tal.

Ingestion:

(1) Dar agua o leche.

(2) NO INDUCIR EL VOMITO, PROCEDER CON LAVADO
GATRICO.

(3) No administrar carbén activado para no obstruir la endoscopia.

(4) Si la solucion es mas del 10% o si hay sintomas de dafio

corrosivo (disfagia, dolor, etc.), se recomienda endoscopia
flexible para evaluar el dafio esofagico o gastrico. Rayos X
del térax para determinar aire en el mediastino, que sugiere

perforacion esofagica.(2),(6),(7).
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IMPORTANTE:
PARA QUEMADURAS DE ESTE TIPO, NO HAY TRATAMIENTO
ESPECIFICO CON MEDICAMENTOS O ANTIDOTOS. SE ACONSEJA
ADMINISTRAR CORTICOESTEROIDES PARA DISMINUIR LA CORROSION
ESOFAGICA, PERO NO ES UN TRATAMIENTO APROBADO Y PUEDE DANAR
MAS A PACIENTES CON PERFORACION ESOFAGICA O INFECCION SERIA.
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8) CLOTRIMAZOL

Categoria:
Fungicida, derivado sintético del imidazol. Este grupo representa
actualmente a los fungicidas mas importantes.

Fuente: Canesten®,Candistat®, Cloderm®, Clomizol®, Clotrimazol MK®.

Presentacion:

o Crema 1%
o Aerosol 1%
o Polvos 1%
o Solucion 1%

o Tabletas vaginales 100 mg, 200 mg y 500 mg
o Crema vaginal 1%, 2% y 10%

Dosis Terapéutica:
Clotrimazol se emplea en las dermatomicosis y dermatofitosis, aplicado dos
veces al dia, usando la forma farmacéutica que resulte mas cémoda para el

paciente.
Dosis toxica:

Clotrimazol no representa riesgo toxico cuando se emplea a dosis y via

recomendada.
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Manifestaciones clinicas:

Piel y mucosas

Los derivados del imidazol, en donde se encuentra el
clotrimazol, son poco irritantes locales, ya sea aplicados sobre
la piel o la vagina. No producen fenbmenos de
hipersensibilidad. Practicamente no se absorbe por esta via.
Muy rara vez se produce prurito, sensacion de quemazon y
dermatitis alérgica, que desaparecen con suspender el
tratamiento.

Gastrointestinal

Si accidentalmente ingresa por via oral se produce irritacion
gastrointestinal y elevacion de enzimas hepaticas. Clinicamente
no se emplea esta via.

SNC

Si accidentalmente ingresa por via oral, se produce depresion
mental. Por la via y dosis recomendada, no hay efectos sobre
el SNC.

Genitourinario

Cuando se absorbe por via oral, hay dificultad para orinar.

Varios

Experimentalmente a cantidades elevadas se ha observado que
el clotrimazol es embriotdxico pero no teratogénico. No esta
contraindicado en embarazo y lactancia, pero debe tomarse en
cuenta el riesgo potencial. (Martindale 31 th Ed. Royal
Pharmaceutical Society, London 1996).

Signos y sintomas de la sobredosis:

A dosis y via recomendada, no hay riesgo toxico. Si accidentalmente ingresa por

via oral, se presenta irritacion gastrointestinal, elevacion de las enzimas hepéticas,

dificultad para orinar y depresion mental.

Tratamiento de la sobredosis de clotrimazol:

* Por aplicacion en piel y mucosas, suspender el tratamiento.
* Por ingreso bucal accidental, tratamiento sintomatico.(1),(2),(7).
Antidoto:

No se menciona.
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9) CORROSIVOS
Categoria:
Es Cualquier solido, liguido o gas que quema, irrita o que ataca

destructivamente a otra sustancia como las siguientes sustancias.

Alcalis: Amoniaco, hidroxido de potasio, sosa caustica, soda céustica, limpiadores
para la cocina, el bafio, y los vidrios, permanganato de potasio, hidroxido de

amonio, liquidos para destapar desagues, lejia o quita grasas.

Acidos: Sulfarico, nitrico, oxalico, lactico concentrado, acético glacial, muriatico
(clorhidrico). Productos comerciales de uso doméstico que se utilizan para limpiar

bafios y destapar drenajes.

Agentes oxidantes: Bases liberadas o acidos por hidrolizarse (ej. Metil-etil-peroxi-

cetona) endurecedores de plastico.

(1) Hipoclorito de Sodio: (de uso domeéstico)

(@ Concentracion comercial (8% 0 menos)

A estas concentraciones los productos son parcialmente corrosivos, y la
ingestién de estos no necesita una hospitalizacién para una endoscopia de rutina
0 un tratamiento con esteroides. Si hubiesen complicaciones como laringitis
quimica o si fuese grande la cantidad ingerida puede ser necesaria la

hospitalizacion y un posible tratamiento.

(b)  Concentraciones Industriales (mayor del 8%) Hospitalizacion para

endoscopia y tratamiento con esteroides.

Fuente:
Cloro magia blanca®, Cloro Solex®, Cloro Acticlor®, Cloro Macpro®, Cloro
Brasso®, Limpia vidrios Don’clin®, Limpia vidrios Olimpo®, Limpia vidrios Super

Max®, Limpia vidrios Brasso®, Limpia vidrios Windex®, Limpia vidrios Lysol®,
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destapa desaglies Super drena Harpic®, destapa desaglies Don’clin®, Limpiador

liquido desinfectante Antihongos Pato Purific®.

Toxicidad: Caustico, quema el tracto gastrointestinal superior.

Manifestaciones Clinicas:

Quemaduras de la boca y la trAdquea, las cuales pueden extenderse al
esofago y estbmago. Nausea y vOmitos con mucus y sangre.

Abundante salivacion, dificultad al tragar, algunas veces disnea por edema
laringeo, el cual causa la obstruccién de las vias aéreas.

Respiracion superficial, el pulso débil, piel fria y pegajosa, colapso vascular.
La muerte resulta por un shock producido por asfixia por el edema laringeo.

Irritacién del tracto respiratorio superior, la respiracién se dificulta, existe
bronco espasmo y edema pulmonar. Estas quemaduras pueden ser en el eséfago
y solo tener abscesos y lesiones visibles en la boca.
Complicaciones tardias: Estenosis esofaringea debido a perforacién, cicatrices y
estenosis pildrica (especialmente después de la ingestion de un acido)

Tratamiento:
HOSPITALIZACION CUANDO LOS QUE FUERON INGERIDOS SON
CORROSIVOS FUERTES COMO ACIDOS, ALCALIS O BASES FUERTES.

(A) Ingestion:
Q) “ESTA CONTRAINDICADO”
INDUCCION AL VOMITO, LAVADO GASTRICO. Y LA
NEUTRALIZACION QUIMICA (uso de éalcalis o acidos diluidos segtn
el caso) genera una reaccion exotérmica que empeora las lesiones
existentes por lo que estan CONTRAINDICADOS.

(2) Administrar con rapidez demulcentes: leche, claras de huevo o agua.
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(3) Monitorear pulso, respiracion, presion sanguinea y tratar el shock.

Traqueotomia indicada en la obstruccion debido al edema laringeo.

(4) Dieta liguida o liquidos intravenosos acorde a las circunstancias.

(5) Dar esteroides: Hidrocortisona intravenosa 10 mg/Kg/24 horas o prednisona
via oral 1 o 2 mg/Kg/24 horas o dosis equivalentes de cualquier otro
esteroide, a excepcion que la esofagoscopia pueda ser realizada

inmediatamente.

(6) Esofagoscopia debe ser realizada durante las primeras 48 horas.

(@) Siestaindicada que no existen lesiones esofagicas o son
minimas con hiperemia superficial Unicamente, se
descontintan los esteroides, y se tratan Unicamente las
guemaduras orales.

(b)  Si existen lesiones severas, debe continuarse con el
tratamiento de esteroides por 3 0 4 semanas Yy
monitorear la curacién examinando radiol6gicamente
antes de descontinuar gradualmente la medicacion.
Algunas veces se hace necesario repetir la
esofagoscopia pues esta puede ser de gran utilidad.

(c) Si existen lesiones en la laringe ademas de los
esteroides debera darse un tratamiento para la laringe.

Traqueotomia si fuera necesaria.

(7) En la ingestion de &cidos, las lesiones del tracto gastrointestinal superior

pueden ser mas peligrosas.

IMPORTANTE: SI LA INGESTION FUE DE ACIDO OXALICO O ACIDO
FLUORHIDRICO, DAR CALCIO POR VIA ORAL Y DE SER NECESARIO POR
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VIA INTRAVENOSA, Y MONITOREAR LOS NIVELES SEROLOGICOS DE
CALCIO.

(B) Contacto:
(1) Quemaduras en la piel, lavar con agua abundante y tratar la quemadura.
(2) Quemadura en los ojos: lavar con grandes cantidades de suero
fisioldgico (cloruro de sodio al .09%) o agua. Aplicar un antibiotico en

unglento. Y consultar al oftalmdlogo.

(C) Inhalacién:
(1)  Tratamiento sintomatico
(2) Para neumonia quimica, si es necesario asistir con un ventilador. El

uso de esteroides es controversial. .(1),(2),(7).
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10) DEXTROMETORFANO, BROMHIDRATO DE

Categoria:

Antitusivo, se le relaciona con los alucinégenos visuales. Se aplica en
casos de infecciones virales del tracto respiratorio alto, en casos de tos por
inhalacion de irritantes. También es efectivo en casos de tos cronica no

productiva.

Fuente: Athos®,Megadex®, coritussal®, Tusilexil®,

Presentacion:
o Céapsulas de 30 mg
o Liquido de: 3.5 mg/smL
7.5 mg/smL
15 mg/5mL
30 mg/5mL

Dosis Terapéutica:

De 2.5 a 7.5 mg cada 4 — 8 horas, sin exceder 30
Nifios de 2 a 5 afios mg en 24 horas.

Niflos de 6 a 12 afos De 5 a 10 mg cada 4 horas 6 15 mg cada 6 — 8
horas, sin exceder 60 mg en 24 horas.

Nifios mayores de 12 afios 'y | De 10 a 30 mg cada 4 — 8 horas 6 30 mg cada 6
adultos — 8 horas, sin exceder 120 mg en 24 horas.

Dosis Toxica:

Nifios de 2 a 5 afios Més de 30 mg en 24 horas.

Nifios de 6 a 12 afios Mas de 60 mg en 24 horas.

Nifios mayores de 12 afios y Més de 120 mg en 24 horas.
adultos
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Niveles Plasmaticos de Referencia:

Niveles séricos de 0.1 mcg/ml es asociado con coma.

Reacciones Adversas:

Sistema nervioso central Suefio, mareo, vértigo, coma.
Gastrointestinal Nausea.
Respiratorio Depresion.
Su uso no es seguro en nifios menores de 2
Varios afos, interactta con los inhibidores de la MAO y
puede causar hipertermia. Riesgo en el
embarazo grado C.

Signos y sintomas de la sobredosis:

Excitacion, depresion respiratoria, miosis, taquicardia, coma, fiebre.

Tratamiento de la sobredosis de Dextrometorfan:

Descontaminaciéon: se recomienda lavado géastrico y el uso de carboén activado y
catartico, cuando se ha consumido mas de 10 mg/Kg.

Tratamiento de soporte: Naloxona a dosis de 0.4 a 2 mg via IV, SC o a través de

la sonda endotraqueal. .(1),(2),(7).

Antidoto: Naloxona.
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11) DIFENILHIDANTOINA, FENITOINA

Categoria:

Medicamentos anticonvulsivantes, no sedante.

Fuente: Epamin®

Dosis terapéutica:
Adultos: 300 mg/dia independiente del peso corporal.

Nifos: 5 mg/Kg/dia

Dosis Toxica: Mayor 400 mg/dia

Concentracion Plasmatica: 10 a 20 mg/ml

Niveles Terapéuticos: 1 a 2 mg%

Manifestaciones clinicas:
(1) Nistagmo (turneo) aparece a 2 mg%
(2) Ataxia a 3 mg%

(3) Somnolencia luego de 4 mg%

Andlisis de laboratorio: Puede monitorearse el nivel sérico del medicamento.

Enviar 4 cc de sangre sin anticoagulante al CIAT, 32 calle 6-47 zona 1 Tel.

(502)2513560.

Tratamiento:
(1) Emesis o lavado gastrico
(2)  Carbdn Activado
(3)  Catartico (ej. Citrato de magnesio)

(4)  Forzar la diuresis no es efectivo. .(1),(2),(7),(13).

Antidoto: no se menciona
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Categoria:

Simpaticomimeticos,

12) EFEDRINA

vasoconstrictores, broncodilatadores,

descongestionantes nasales, depresores del apetito, estimulantes del sistema

nervioso central y otros.

Medicamento

Anfetaminas

Dextroanfetaminas

Dietilpropion
Efedrina
Epinefrina
Feniluramina
Fenmetrazina
Fenilefrina
Isoproterenol

Levarterenol
Metaproterenol
Metaraminol
Metilfenidato
Nafazolina
Penolina
Terbutalina
Tetrahidrozolina
Tuaninoheptano
Xilometazolina

Dosis letal Ruta

*(mg)

20 P.O.

20 P.O.

200 P.O.

200 P.O.

10 I.M.& S.C.

200 P.O.

200 P.O.

100 Intranasal

100 En membranas
mucosas

10 .M. &S. C.

20 P.O.

60 Intranasal —IM

200 P.O.

10 Intranasal

200 P.O.

50 P.O.

5 Intranasal

200 Intranasal

10 Intranasal

Datos aproximados para nifios mayores de 2 afos.

+ La dosis letal aproximada en adultos es 10 veces mayor a la de los nifios.
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Fuente:

Bromcochem®, Megabroncol®, Anfetamina  Anfetamina  Mezcla
Racemica®, Dextroanfetamina Dexedrine®, Efedrina Vatronol®, Efedrina Efedrén
Nasal®, Epinefrina Adrenalin Chloride®, Fenilefedrina Neo-Sinefrine®,
Fenmetracina Prelidin®, Isoproterenol Isuprel®, Metaraminol Aramine®,
Metilfenidato  Ritalin®, Nafazolina Privine®, Tetrahidrozolina Tyzine®,

Xilometazolina Otrivin®, Metaproterenol Aluprent®, Terbutelina Brethine®

Dosis Terapéutica:
Adultos: Con peso mayor de 35 Kg tabletas de 30 6 60 mg de una a tres
veces al dia.

Jarabe 15 mg/5 ml de 2 a 3 veces al dia.

Dosis Toéxica: Ver cuadro anterior

Manifestaciones Clinicas:
Convulsiones, vomitos, taquicardias, jaguecas, temblor, vértigo, dificultad
respiratoria, midriasis, hipertension particularmente con estimulantes alfa, arritmias

cardiacas particularmente con estimulantes beta. Hipertermia.

Tratamiento:

(1) Ingestion: induccion al vomito o lavado gastrico; carbén activado.

(2) Inyecciones Subcutdnea o Intramuscular: aplicar hielo en el sitio
de la aplicacion vy torniquete para evitar la absorcion.

(3) Diazepan para las convulsiones

(4) Tratamiento sintomatico para colapso cardiovascular o
insuficiencia respiratoria.

(5) Fentolamina:

1. Infiltrar 5 mg en el area de la inyeccion intramuscular o

subcutanea dependiendo la via de administracion.
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2. Para reaccion sistémica (Hipertension) en adultos
administrar 5 mg intravenoso de manera lenta, gota a
gota y en nifios de 1 a 2 mg de la misma forma.

(6)  Si presenta serios problemas de taquicardia: en nifios y adultos
PROPANOLOL (INDERAL®) 0.025 — 0.05 mg/Kg pueden darse
por via intravenosa de manera muy lenta, monitoreandolo por
medio de un electrocardiograma.

(7) CLORPROMAZINA Puede ser utilizada en intoxicaciones con
anfetaminas. .(1),(2),(7),(10),(14).

Analisis de Laboratorios:

Debe analizarse cualitativamente el contenido estomacal y la orina.

Pronéstico:

Si el paciente sobrevive las primeras 6 horas, es probable que se recupere.

Antidoto: No se menciona.
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13) FENOBARBITAL (BARBITURICOS)

Categoria:
Los barbitdricos son farmacos que se prescriben para tratar el insomnio

nervioso severo, algunas formas de epilepsia, ciertos cuadros convulsivos y
determinados desérdenes psicologicos, sin embargo, se requiere receta médica
para su venta. Son drogas legales, de prescripcion controlada con accién
medicamentosa y con efectos adictivos a largo plazo (un afio). Su consumo

produce tolerancia y al dejar el consumo se presenta Sindrome de Supresion.

Fuentes:
Barbitlricos de corta accion

= Pentobarbital: Nembutal s6dico®

=  Secobarbital: Seconal®

Barbituricos de accién intermedia;

= Amobarbital: Amytal®

= Butabarbital: Butabarbital, s6dico®.

Barbituricos de accion prolongada:

= Mefobarbital: Mebaral®

= Fenobarbital: Luminal s6dico®

Dosis Terapéutica:
» Fenobarbital: (accion prolongada)
- Niflos: Sedacion oral: 2 mg/Kg 3 veces/dia.
- Hipndtico: 3.5 mg/Kg.
- Sedacion preoperatoria. 1-3 mg/Kg 1-1.5 horas antes de
procedimiento.

- Anticonvulsivante: Por IV:
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e Neonato: 15-20 mg/Kg en dosis individual o
dividida.

e Infantes: 10-20 mg/Kg, luego adicional 5
mg/Kg/dosis ¢/15-30 minutos controlando a un
total de 40 mg/Kg.

e Adultos: 300-800 mg. iniciando con dosis de
120-240 mg/dosis a 20 minutos de intervalo

hasta 1-2 g.

Anticonvulsante mantenimiento: oral, IV

Neonatos: 2-4 mg/Kg/dia en 2 dosis, incrementar a 5
mg/Kg/dia si es necesario, a la segunda semana de
terapia.

Infantes: 5-8 mg/Kg/dia en 2 dosis.

Adultos: Sedacion oral, IM 30-120 mg-dia c/8 horas.
Hipnético oral; IM, 1V, SC: 100 —-320 mg.

Sedaciéon preoperatoria: IM: 100-200 mg de una hora a

hora y media antes.

» Secobarbital: (accion intermedia)

Nifios
Hipnotico IM 3.-5 mg/Kg/dosis méaximo 100 mg/dosis.
Sedacion preoperatoria:

= QOral 50-100 mg 1-2 horas antes.

» Rectal 5 mg/Kg 6 < 6 meses 30-60 mg
Sedacioén oral: 6 mg/Kg/dia c¢/8 horas.
Adultos
Hipnotico oral, IM, 100-200 mg/dosis, IV 50-250 mg/dosis.
Sedacion preoperatoria oral: 100-300 mg 1-2 horas antes.
Sedacién oral: 20-40 mg/dosis 2-3 veces/dia.

Fatal: 2-3 gramos.
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» Pentobarbital (accién corta)

Nifios:

Sedacion: oral 2-6 mg/Kg/dia en 3 dosis. Maximo 100

mg/dia.

Hipnotico: IM 2-6 mg/Kg. Maximo 100 mg/dosis.
Rectal:

2 meses a 1 afio (10-20 Ib) 30 mg.

1-4 afios (20-40 Ib) 30-60 mg.

5-12 afios (40-80 Ib) 60 mg.

12-14 afios (80-110 Ib) 60-120 mg.

Sedacion preoperatoria:

5-12 afios: IV 2mg/Kg 5-10 minutos antes
procedimiento.

Adolescentes: sedacion IV, 100 mg antes
procedimiento.

Adultos:

Hipnético: oral 100-200 mg. 6 20 mg 3 veces/dia.

IM 150-200 mg.

del

del

IV inicial 100 mg, repetir cada 1-3 minutos hasta llegar a un

total 200-500 mg.
Rectal: 120-200 mg.
Sedacion preoperatoria: IM 150-200 mg.

Dosis Toxica para cada una:

Dependera del barbiturico, la dosis terapéutica usual es de 5 mg/Kg para

nifos y de 100 mg (dosis total) para adulto. Para barbitiricos de accién

prolongada.
o Dosis toxica promedio: 5 veces la dosis terapéutica.
o Dosis toxica letal: 10 a 15 veces la dosis terapéutica.
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Manifestaciones Clinicas:

Depresion de la respiracion, circulacion y sistema nervioso central.
Hipotermia.

IMPORTANTE:

Los niveles seroldgicos de los barbitdricos, son utilizados para juzgar la

severidad de la sobredosis y medir la duracion de la accion del medicamento

Niveles Sanguineos de barbitiricosen mg %

A-P A-| A-C
Coma IV 13.5 7.4 3.8
Coma lll 9.9 5.8 2.8
Coma ll 6.8 4.6 2.4
Comall 6.1 3.2 2.3
Coma 0 5.3 2.3 1.3

A-P: accion prolongada
A-l: accion intermedia
A-C: accion corta

Tratamiento:
— Asegurar via aérea, funcion ventilatoria, funcion cardiovascular y aplicar
las medidas de reanimacion cardiopulmonar.
— Asegurar una buena via venosa, lograr una correcta hidratacion.
— Lavado gastrico con sonda nasogastrica, realizando la técnica correcta,

en las primeras cuatro a seis horas postingesta.

— Carbon activado: multidosis, dosis inicial 1.5 g/Kg, luego 0.5 g/Kg cada

cuatro horas hasta que mejore el paciente.
— Catartico salino: Sulfato de sodio: Via oral 40 gramos.
— Como medidas especiales: * Alcalinizar la orina con bicarbonato de

sodio 1-2 meqg/Kg en un litro de dextrosa al 5% para inyectar 200-250
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ml/hora. IV hasta obtener pH 7.5 a 8 en orina, luego se aplican 100-150
ml/hora.

— Didlisis-hemoperfusion: Se reserva en pacientes en coma o niveles altos
de fenobarbital.

— Hemodialisis: Efectiva especialmente en pacientes graves, con niveles
de 10-15 mg/dl o se acompafia de edema agudo de pulmén,
insuficiencia renal aguda.

— Didlisis Peritoneal: NO se recomienda, produce muy baja remocion del
barbitarico. .(1),(2),(7),(12),(14).

Antidoto: No se menciona.
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14) HALOPERIDOL (FENOTIACINAS)

Categoria:

Neuroléptico antipsicético usado para tratar trastornos y los sintomas como
las demencias, esquizofrenias, alucinaciones, delusiones y la hostilidad, y los tics
musculares en la cara, el cuello, las manos y los hombros. También se usa para
tratar los problemas severos de conducta en los nifios y la hiperactividad (uso a

corto plazo).

Fuentes:
Existe un largo numero de tranquilizantes, antipsicoticos, antieméticos y

antihistaminicos que contienen fenotiacinas.

Ejemplo:
Clorpromazina Largactil® (3)
Flufenacina Motival® (3)
Haloperidol Haldol® (1)
Levopromacina Sinogan ® (3)
Prometacina Antihemorroidal Hubber® (3)
Tioridacina Mellaril® (3)

Trifluoperacina Stelazine® (2)

Dosis Terapéutica: Oral 2-20 mg/dia

Toxicidad:
Dosis Toxica
(1) 1 mg/Kg
(2) 3 mg/Kg
(3) 20 mg/Kg

Las fenotiacinas potencializan la accion depresora de otros medicamentos.
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Manifestaciones Clinicas:

Posible depresion del sistema nervioso central, resultado coma.

Depresion de las funciones vitales (paro respiratorio, hipotension y
disturbios termorreguladores).

Efectos anticolinérgicos, especialmente con Lagartil® y el Antihemorroidal
Hubber®. Pueden ocurrir convulsiones. Posibles arritmias cardiacas.

Tratamiento:
(1) Lavado gastrico. Administrar carbén activado.
(2) Medidas de mantenimiento.

(3) Para efectos extrapiramidales severos:

o Difenhidramina (Benadril®) 0.5 a 1.0 mg/Kg/dosis
intravenosa (un maximo de 25 a 50 mg). Si es
necesario, puede repetirse.

o Benzotropina (Cogentin®) 1.0 mg intravenoso.
(4) Efectos anticolinérgicos severos; fisostigmina. antidepresivos triciclicos.
(5) Ladidlisis no es efectiva.

(6)  Tratar arritmias cardiacas segun el tipo. .(1),(2),(7)(14).

Antidoto: No se menciona.
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15) HIDROCARBUROS
Categoria:

Son compuestos organicos derivados del petréleo, que se utilizan como

solventes.

Fuentes:
Kerosina, gasolina aceites para automotores, benceno, algunos productos

para pulir, limpia muebles, plaguicidas (OKO liquido®, DRAGON liquido®).

Manifestaciones Clinicas:

El mayor de los problemas es la neumonia quimica en la cual es importante
aumentar la respiracion. Los de baja viscosidad (Aceites para motores Diesel y
lubricacion industrial) son los que mayor peligro. El uso de Rayos X es
indispensable para mostrar signos de dafo pulmonar en menos de 12 horas. En
altas dosis los efectos pueden estar a nivel del sistema nervioso central, con

depresion, coma, convulsiones.

Tratamiento:

e Inhalacion: Aire fresco, oxigeno, ventilacion artificial si fuera
necesaria. .(1),(2),(7).

e Ingestién: Evacuar los remanentes gastricos es controversial.
Esto hace que la probabilidad de perforacibn aumente. La
evacuacion solo se lleva a cabo si la cantidad ingerida es mayor
de 1 ml/Kg. Para diagnostico cardiologico repetir los Rayos X a
las pocas horas (anormalidades pueden aparecer 12 horas luego
de la ingestiébn). Como el paciente puede ahogarse y presentar
dolor al respirar, utilizar medidas de sostén sintométicas. Los
agentes antimicrobianos deben usarse Unicamente en super
infecciones bacterianas. Esteroides pueden ser utilizados.

e Contacto con la Piel: Lave con grandes cantidades de agua.

Antidoto: No se menciona.
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16) LOPERAMIDA, CLORHIDRATO DE
Categoria:
Antidiarreico sintético para uso oral. Indispensables para el cumplimiento de
funciones como mantenimiento de la presion osmética, el equilibrio acido-base y

otras funciones vitales.

Fuente: Imodium®, Etiperamida®, Cilag®, Loperacin®

Dosis Terapéutica:
Adultos y nifios de mas de 6 afios de edad:

— Diarrea aguda: La dosis inicial es de 2 capsulas o tabletas para adultos
y 1 para nifios mayores de 6 afios, seguida de una cépsula o tableta
después de cada evacuacion liquida.

— Diarrea Crénica: La dosis inicial es de 2 capsulas o tabletas al dia para
adultos y 1 para nifios mayores de 6 afos; esta dosis inicial sera
ajustada hasta obtener de 1 a 2 evacuaciones solidas al dia, lo cual se
obtiene usualmente con una dosis de mantenimiento de 1 a 6 capsulas
o tabletas al dia.

— La dosis méaxima para diarrea aguda o crénica es de 8 capsulas o
tabletas por dia para adultos. En nifios mayores de 8 afios, debe estar
relacionada con el peso corporal de 3 capsulas o tabletas por 20 Kg de

peso.

Presentacion:

Céapsulas con 2 mg de loperamida.

Dosis toxica:
Mas de 16 mg.
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Manifestaciones clinicas:

Somnolencia, mareos.
SNC

Dolor abdominal, distension, constipacion, nausea, vomitos.
Gastrointestinal

Signos y sintomas de la sobredosis:
Depresién del sistema nervioso central, constipacion e irritacion

gastrointestinal.

Tratamiento de la sobredosis de clorhidrato de loperamida:

Lavado gastrico con carbén activado. Vigilar al paciente para controlar la
depresion del SNC, en caso necesario puede administrarse naloxona repitiendo si
fuera necesario. .(1),(2),(7)(15).

Antidoto:

Naloxona: Via venosa adultos: 0,4 a 2,4 mg para adultos y 0,01 mg/Kg para

nifos
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17) METOCLOPRAMIDA
Categoria:

Es un farmaco gastrocinético con propiedades antieméticas. Aunque ésta
quimicamente emparentado con la procainamida, la metoclopramida no posee
efectos antiarritmicos ni anestésicos locales. La metoclopramida fue inicialmente
desarrollada para el tratamiento de las nauseas del embarazo, pero también es
utilizada en el tratamiento de las nauseas y los vomitos inducidos por la
quimioterapia, en la gastroparesia diabética y en todos aquellos desérdenes en los

que el transito digestivo esta disminuido.

Fuentes:

Clopramida®, Plasil®, Primperan®, Meoclopramida® Lisan®, Dibotin®, Clo-prim®,
Aeroxano Plus®, Digenor®, Digenor Plus®, Enzimozal®, Espaven®, Gastro-
Gobens®, Hepadigest®, Meteoril®, Primoxan®, Primpenzime®, Sorbiteran®,

Maloxon®, Gastromax® vy otros.

Dosis Terapéutica:
10 mg 4 veces al dia con las comidas y antes de acostarse. En nifios 0.4
mg/kg de peso repartida en 3 tomas, con un intervalo minimo de administracion de

6 horas entre cada toma.

Dosis Toxica:
Mas de 0.5 mg/Kg/dia. Su uso en pediatria es controversial. Representa

riesgo de intoxicacién grave.

Manifestaciones Clinicas:

Excitacion, sedacion, fatiga, diarrea. Reacciones extrapiramidales,
especialmente en pacientes pediatricos; estas reacciones pueden prevenirse
preadministrando DIFENHIDRAMINA. Puede aumentar la frecuencia y severidad
de ataques convulsivos, por lo tanto CUIDADO en pediatria y en pacientes con

convulsiones.
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Tratamiento:
(1)  Suspender la medicacion.
(2)  Tratamiento Sintomatico. .(1),(7)(14).

Antidoto:

Difenhidramina 1mg/kg IV lentamente cada 4 horas hasta que las

manifestaciones clinicas han remitido, luego via oral por un minimo de 72 horas.
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18) MONOXIDO DE CARBONO (CO)

Categoria:

Es un gas incoloro e insipido, inodoro y no irritante, producto de una
combustion incompleta. La concentracion promedio de CO en la atmdsfera es de
aproximadamente 0.1 ppm; en el trafico pesado, la concentracion puede exceder a

las 100 ppm.
Fuente: Humo negro generado por la mala combustion de los automéviles.

Dosis Toxica:
Cuando la concentracion de Monoxido de Carbono esta en un ambiente en
las siguientes proporciones se presentan los siguientes signos:
— Con una parte de CO en 10,000 de aire, aparecen pocos signos en el
tiempo.
— Con una parte de CO en 5,000 de aire, se presenta intoxicacion
subaguda.
— Con una parte de CO en 1,000 de aire, muerte en horas (estufas)
— Con una parte de CO en 400 de aire, muerte en 1 6 2 horas.

— Con una parte de CO en 100 de aire, muerte en forma instantanea.

Mecanismo de Accion:

El CO se combina reversiblemente con los sitios de fijacion de oxigeno de
la hemoglobina. Este CO tiene afinidad con la hemoglobina 220 veces mas que el
oxigeno. Al wunirse el CO y la hemoglobina da como resultado la
carboxihemoglobina, la cual es eliminada por los pulmones al haber respiracion, si
no hay respiracion, la carboxihnemoglobina es estable, por lo tanto es detectable

después de la muerte.

Signos y Sintomas:
Si el porcentaje de CO en la sangre es de un 10% no existen sintomas,

20% se da una ligera cefalea y vasodilatacion cutanea, 30% cefalea y pulsaciones
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en sienes, 40% severa cefalea, visidn borrosa, debilidad, nauseas, vomitos, y
colapso, 50% colapso y respiracion de Cheyne- stokes, 60% colapso,

convulsiones, fallo respiratorio y cardiaco, 70% y mas muerte.

Tratamiento:

En caso de intoxicacién aguda, es esencial retirar a la persona de la fuente
de exposicion y administrar oxigeno, el antagonista especifico para el CO, dentro
de los limites de toxicidad. Con aire ambiental a 1 atm, el tiempo medio de
eliminacién del CO es de aproximadamente 320 minutos; con 100% oxigeno, el
tiempo medio es aproximadamente 80 minutos y con oxigeno hiperbarico (2 a 3

atm) el tiempo medio puede reducirse a cerca de 20 minutos. .(2)(11).
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19) NARCOTICOS (Codeina)

Categoria: Analgésicos opiode comun.

Fuentes:
e Opiaceos: Morfina Sulfato de Morfina®, codeina Sulfato de Codeina®,
heroina, meperidina Demerol®, metadona Dolophine® y otros.
e Otros analgésicos seguros como es el propoxifeno Darvon®, pentazocina
Talwin®, oxicodona Percodan®, fentanil Sublimaze® y otros.
¢ Algunos agentes antidiarreicos como lo es el difenoxilato (Lomotil®).

e Muchos jarabes que contienen codeina o derivados como hidrocodona.

Dosis Terapéutica:

Codeina 30 a 60 mg de 3 a 4 veces al dia.0.8 g
Meperidina 60-100 mg cada 4 horas

Metadona 10 mg de 4 a 6 horas

Morfina 10 mg de 4 a 6 horas

Oxicodona 4.5 mg cada 4 horas

Pentazocina 30 a 50 mg cada 4 horas

Propoxifeno 60-120 mg cada 4 horas (solo uso bucal)

Toxicidad de algunos Narcaéticos:
Estos medicamentos son muy toxicos. Las dosis letales para adultos son

las siguientes:

Codeina 0.8¢g
Difenoxilato 0.2¢g
Heroina 0.2¢g
Hidrocodona 0.2¢g
Meperidina 109
Metadona 01g
Morfina 0.2¢9
Oxicodona 05¢g
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Pentazocina 0.3¢g

Propoxifeno 05¢g

Manifestaciones Clinicas:

Alteracion en el estado de conciencia, con flacidez e hiporeflexia,

bradicardia, hipotension, respiracion lenta y paro respiratorio, miosis. Algunas de

estas sustancias pueden producir excitacién espasticidad, y convulsiones. Puede

ocurrir edema pulmonar. Producen dependencia fisica y psiquica.

Tratamiento:

1)

(2)
(3)
(4)

Inducir el vomito, o proceder con lavado gastrico, dependiendo del
estado de conciencia.

Carbon activado si la intoxicacion es por via oral.

Medidas de sostén, para la ventilacion y circulacion.

Dar antidoto. La dosis de Naloxona para nifios es de 0.01 mg/Kg/dosis
intravenosa, intramuscular, o subcutanea. La dosis para adultos es de
0.4 a 0.8 mg. Si es inefectivo esta dosis puede repetirse de 2 a 3 veces
en intervalos de 2 a 3 minutos, hasta que exista nuevamente la
respiracion espontanea. La naloxona puede utilizarse como una prueba
de diagndstico en adictos narcoticos ya que les provoca sindrome de
abstinencia. EIl paciente debe ser observado por 24 a 48 horas porque
la duracion de la accion del antidoto generalmente es menor que la del
narcotico. La naloxona puede readministrarse si los sintomas se
repiten. .(1),(2),(7)(13)

Antidoto: Naloxona.
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20) NITRITOS EN ALIMENTOS

Categoria:

Se encuentran como preservantes en muchos productos enlatados.

Fuentes:
En forma solida, nitrito de sodio y potasio, nitroglicerina, nitrito de amilo y
fertilizantes. En nifios se producen intoxicaciones por alimentos que contengan

nitritos, especialmente con zanahoria y espinaca.

Dosis toxica:
4 g de nitrito de sodio

Sintomas:
Vasodilatacion generalizada, cefaleas violentas, hipotension, sincope.

Formacion de metahemoglobina, cianosis.

Tratamiento:

En caso de ingestion lavado géastrico, carbon activado y sulfato de sodio (20
a 30 g). En los casos graves oxigeno, transfusiones precedidas de sangria.
Inyeccion intravenosa muy lenta de una solucion de metileno al 1%, 0.1
ml/Kg.(2),(7).

Antidoto: No se menciona.

78



Guia para el manejo de pacientes intoxicados
Departamento de Pediatria Hospital Roosevelt

21. PLAGUICIDAS

Categoria:
Segun su composicion molecular se dividen de la siguiente forma:
organofosforados, carbamatos, organoclorados, derivados del bipiridilo

(PARAQUAT), piretrinas, piretroides, caumauricos (rodenticidas) entre otros.

21.1. MALATION, DICLORVOS

Fuentes:
Plaguicidas de uso agricola Malation Insection 4DP®, Diazinon knox-out

2fm®, Dioxation Delnar®, Demeton Systox®, Metamidofos Tamaron® y otros.

Toxicidad:
Se absorben rapidamente por la piel, por inhalacion e ingestion. Inhibe la
enzima acetilcolinesterasa, acumulandose acetilcolina en los receptores

muscarinicos, nicotinicos y en el sistema nervioso central.

Dosis Toxica:

Debe inhibirse una buena proporciébn de acetilcolinesterasa para que
ocurran signos y sintomas caracteristicos de intoxicacién. El grado de intoxicacién
es afectado por el nivel de exposicion, la actividad metabdlica de degradacion y
eliminacién del organofosforado, asi como por el grado con que se produzcan los
derivados mas téxicos.

Hay variedad en la potencia toxica de los organofosforados (ver tabla Pag.
No. 64). Algunos son altamente lipofilicos, se almacenan en tejido graso

(Fention) y pueden causar dafio por varios dias luego de la exposicion.

Toxicidad relativa de los Organofosforados (13)
(1) BAJA TOXICIDAD (DLM > 1000 mg/KQ)
Acefato, bromofos, etrimfos, iodofenios, malatico, mepios, foxim,

primifos-metil, propiltiopirofosfaro, temefos, tetraclorvinfos, etc.
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@)

3)

TOXIDAD MODERADA (DLM > 500 mg/Kg)

Bromofos-etil, clorpirifos, coumafos, citioato, DEF, demetron-metil,
diazinon, diclofention, diclorovos, dimetoato, dioxiation, PBP, etion,
etoproc, fenitrotion, fenition, formotion, heptenofos, isoxation, leptofos,
naled, fencapton, fentoato, fosalone, fosmet, propenios, propetamios,
pirazofos, piridafetio, quinalfos, sulprofos, tiometon, triazofos, triclorion.

ALTA TOXICIDAD (DLM < 50 mg/Kg)

Azimofos-metil, bomil, carbofenotion, clorfenvinfos, clormefos,
cianofenfos, demeton, dialifor, dicrotofos, disulfoton, EPN, fanfut,
fenamifos, fenofoston, fensulfotion, fenofos, hisofenfos, fisoflurofato,
metamidofés, metiration, nevinfos, monocrotofos, paration, forato,
fosfolan, fosfanidor, protoato, sulfotepp, terbufos, tetraetilpirofosfato,

triortocresilfosfato.

Algunas fuentes y dosis letales para un adulto de 70Kg (Aunque se han

reportado resultados fatales para nifios menores de 5 aflos con 2 mg).

Clortion 60.00 g
Delvan 5.00g
Diazinon 25.00 g
Dipterex 25.00 g
Di-syston 0.20g
E.P.N. 0.30g
Gution 0.20g
Malation 60.00 g
Metilparation 0.15¢g
O.M.P.A. 0.20g
Paration 0.10¢g
Fosdrin 0.15¢
Sitox 0.10g

T.E.P.P. 0.05¢g

Trition 0.60g
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Manifestaciones Clinicas:

Por intoxicacion aguda los signos y sintomas aparecen una a dos horas
después, aunque pueden retardarse en especial si la absorcion fue dérmica.
Las manifestaciones clinicas se clasifican en:

(1) Muscarinicas: Vémitos, diarrea, calambre abdominal, broncoespasmo,
miosis, bradicardia, y excesiva sudoracién y salivacion. Aumenta la
presion arterial y el pulso.

(2) Nicotinicas: fasciculaciones musculares, temblor, debilidad. Ocurre
muerte por paralisis respiratoria. Disminuye presion arterial y pulso.

(3) Sistema Nervioso Central: Excitacion, convulsiones y coma.

Si el organofosforado se inhala ocurre neumonitis quimica por los solventes
gue contiene. Algunos organofosforados, causan neuropatias periféricas

tardias.

Diagnostico:
Antecedente de exposicion. Manifestaciones clinicas. Olor a solvente o a ajo.
(A) Niveles especificos:

Determinar la disminucion de la actividad de pseudocolinesterasa
plasmatica, acetilcolinesterasa eritrocitica (enviar 4 cc de sangre en un tubo con
heparina para su andlisis al CIAT) , y actividad colinesterasa plasmatica (enviar
4cc de sangre sin anticoagulante al CIAT
32 calle 6-47 z.1 tel. (502) 2513560).

IMPORTANTE: Segun la variabilidad individual, aunque los andlisis de laboratorio

indiquen valores normales, puede haber depresion significativa de la enzima.
(1) Ladisminucién de la actividad de la acetilcolinesterasa en 25% o mas es
indice de verdadera exposicion cronica.
(2) La actividad de la pseudocolinesterasa no es tan determinante como la
anterior (puede disminuir por deficiencia genética, enfermedades,

exposicion crénica a organofosforados)

81



Guia para el manejo de pacientes intoxicados
Departamento de Pediatria Hospital Roosevelt

3)

Se usa en intoxicaciones agudas.

Tratamiento:

(A) Medidas de Emergencia y Sostén:

(1)

(2)

3)

(4)
(5)
(6)
(7)

Remover ropa contaminada y lavar el &rea con agua y jabdn,
incluyendo el pelo y debajo de las ufias. Irrigar los ojos con
abundante agua.

NO INDUCIR EL VOMITO. EIl lavado gastrico es eficiente en los
primeros 60 minutos.

Administrar carbon activado por via oral o por sonda. Los catarticos
NO son necesarios si el paciente presenta diarrea.

Por la vasodilatacion, no se recomienda dialisis ni hemoperfusion.
Mantener ventilacion.

Tratar la neumonitis, convulsiones y coma.

Mantener en observacién al menos 6-8 horas. Los sintomas pueden

ser tardios.

(B) Medicamentos y antidotos

1)

(@)

ATROPINA inicial 0.5 — 2.0 mg Intravenoso

Repetir segun necesidad (hasta 100 mg o mas) Para que se
continle la administracion debe haber sibilancias persistentes y
broncorrea. La atropina es antagonista muscarinico.
Antidoto: PRALIDOXIMA

Regenera la actividad enzimatica en todo sitio afectado
(muscarinico, nicotinico o sistema nervioso central). Debe
administrarse inmediatamente (adultos: 1-2 g intravenoso; nifios: 25-
50 mg/Kg intravenoso maximo 1 g). Repetir cada 6-8 horas para
control de la debilidad muscular y fasciculaciones. Es mas efectivo
si se usa en las primeras 24 horas, antes de la fosforilacion
irreversible de la enzima. .(1),(8),(9),(16).
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21.2 CARBAMATOS
Categoria: Plaguicidas.
Fuentes:
Aldicarb Temik®, oxamyl Vydatel®, baygon liquido®, propoxur (ver

monografia a continuacion). .(1),(8),(9),(16).

Manifestaciones Clinicas:

Ver organofosforados (Pag. 80)

Tratamiento:

Ver organofosforados (Pag. 81)
IMPORTANTE:

LAS OXIMAS NO ESTA INDICADA EN INTOXICACIONES POR
CARBAMATOS.
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21.2.1 PROPOXUR

Categoria:

Plaguicida carbamato inhibidor de la colinesterasa en forma reversible.

Fuente:

Baygon Aerosol®, Baygon cebo®, Baygon liquido®, Klattanex®, etc.

Presentacion:
Se emplea en forma de granulado, aerosol y liquido acompafiado de
solventes que aumentan la toxicidad del producto.
Reacciones Adversas:
» Sindrome muscarinico que se inicia casi de inmediato al ingreso del
plaguicida al organismo por cualquier via.
»  Sindrome Nicotinico por su parecido a la intoxicacion por nicotina.
Sindrome neuroldgico central.
La intoxicacidén severa con plaguicidas carbamatos puede llevar a la muerte por
depresion respiratoria, edema pulmonar o bradicardia extrema. La exposicidon
continua a estos productos provoca acumulacion de los efectos pero no del

plaguicida.

DL so:

Rata:
Oral: Aprox. 80 mg/Kg
Dérmica: >5000 mg/Kg

Sintomas de la Intoxicacion:

Generalmente se presentan en el orden sefialado para los sindromes:
» Sindrome muscarinico: hay vision borrosa, nausea, vomitos, diarrea,

incontinencia urinaria, sudoracion, sialorrea, rinorrea, lagrimeo 'y
abundantes secreciones bronquiales, -caracteristicamente hay miosis

marcada.
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» Sindrome nicotinico: hay opresién toraxica, calambres abdominales y de
las extremidades, temblores, debilidad extrema, bradicardia y bloqueos del
ritmo cardiaco.

» Sindrome neurolégico central: hay al inicio dolor de cabeza, mareos y
ataxia. En intoxicaciones severas hay conducta psicética, pérdida de la

conciencia y convulsiones.

Niveles Plasméticos de referencia:

Para los plaguicidas carbamatos es importante la medicién de la actividad
de acetilcolinesterasa como prevencion de la intoxicacién aguda, cuanto mas baje
ese valor y se acerque al nivel minimo permitido, mas cerca se esta de la
intoxicaciéon aguda. La inhibicion de la actividad de acetilcolinesterasa es un
efecto acumulable. El andlisis de actividad de colinesterasa puede efectuarse en el
Centro de Informacion y Asesoria Toxicoldgica (CIAT) 32 calle 6-47 z.1 tel. (502)
2513560.

Tratamiento de intoxicacion por propoxur:

Prevencion de la absorcion: retirar de la fuente de exposicién, quitar la ropa
y lavar la piel con abundante agua y jabon cuidando de no lastimar la piel. Es
importante descontaminar la conjuntiva por abundante lavado con solucién salina.
Quien efectle estas maniobras debe cuidar de no contaminarse. Si la cantidad
ingresada al organismo es importante y aunque en la formulacion del producto
causante de la intoxicacion hayan hidrocarburos, debera hacerse lavado gastrico
con solucién salina o con bicarbonato al 5%. Prevenir la aspiracion.

Medidas de sostén sintomaticas; muy importantes y simultaneas con las
anteriores.

Mantener permeables las vias respiratorias, aspirar secreciones y aportar
oxigeno para alcanzar una buen oxigenacion antes de aplicar atropina evitando
fibrilacién ventricular. Canalizar vena para la administracion de medicamentos.

Tratamiento especifico: atropinizacion siempre que el paciente esté con

buena oxigenacién. Se recomienda sulfato de atropina IV a dosis de 0.1
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mg/kg/dosis en nifios menores de 12 afios y de 0.5 a 2 mg en adultos. Se repite
cada 15-30 minutos hasta alcanzar signos de atropinizacion manifestada por
sequedad de piel y mucosas, cara enrojecida, midriasis y taquicardia. Mantener la
atropinizacion y observar por no menos 72 horas, volviendo a atropinizar cuando
los sintomas de la intoxicacion aparecen de nuevo. Se recomienda el uso de
glicopirrolato cuando no se disponga de atropina.

El uso de oximas (Pralidoxima 2PAM®, Obidoxima Toxogonin®), es importante en
las primeras horas de la intoxicacion cuando la acetilcolinesterasa aun es

recuperable. Cada oxima tiene su forma de dosificacion particular. .(1),(8),(9),(16).
Antidoto:

Atropina. Administrar entre 2 a 5 mg por IV para adultos y 0.05 mg/Kg de peso IV

para nifios.
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21.3 ORGANOCLORADOS

Categoria: Plaguicida.

Fuentes:
Aldrin Aldrite®, DDT Chlorophenothane®, metoxicloro Marlate® Lindano
Gamma BHC®, y otros.

Toxicidad:
Variable: La ingestion mayor a 5 g. de DDT en adultos puede causar
sintomatologia severa por varias semanas. Todos son persistentes en el ambiente

por lo que se han dejado de usar.

Manifestaciones Clinicas:
Hiperexcitabilidad, temblor, flacidez muscular y convulsiones. EIl solvente

utilizado puede producir entre otras, depresion respiratoria. Neumonitis quimica.

Tratamiento:

(1) Induccién del vomito y lavado gastrico.

(2)  Carbon activado y catarticos.

(3) Remover la ropa y limpiar la piel.

(4) Dar medidas de sostén.

(5) Diazepan o fenobarbital para las convulsiones. Si las convulsiones
persisten relajar los musculos y utilizar ventilacion mecanica.

(6) No utilice epinefrina, induce la fibrilacion ventricular.

(7)  EVITE LAS SUSTANCIAS OLEAGINOSAS Y LECHE.

(8) Puede utilizar el gluconato de calcio Via de administracion: 1.V. lenta. Dosis
habitual para adultos: Antihipocalcémico o restaurador de electrolitos: 1.V.,
970 mg (94.7 mg de i6n calcio), administrados lentamente a una velocidad
gue no supere los 5 ml (47.5 mg de io6n calcio) por minuto, repitiendo si es
necesario hasta controlar la tetania. Para uso en caso del sindrome de

"huesos hambrientos", algunos médicos recomiendan diluir el gluconato
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calcico en solucion isotonica y administrarlo por infusion 1.V. continua a una
dosis de 0.5 a 1 mg por minuto (hasta 2 o mas mg por minuto). Dosis
pediatrica habitual: Antihipocalcémico: I.V., de 200 a 500 mg (19.5 a 48.8
mg de i6n calcio) en dosis Unica, administrada lentamente a una velocidad
gue no supere los 5 ml (47.5 mg de i6n calcio) por minuto, repitiendo si es

necesario hasta controlar la tetania. .(1),(8),(9),(16).
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21.4 DERIVADOS DEL BIPIRIDILO

Categoria:
Herbicida de uso agricola y para el control a gran escala de plantaciones de
marihuana. Soluciones de empleo son bastante diluidas (0.2%), mientras que

preparaciones comerciales contienen hasta 21% de Paraquat.

Fuentes:

Paraquat Gramoxone®, Herbaxone®.

Toxicidad:
Dafio por corrosion, se concentra en células alveolares por varios dias. Hay
necrosis celular, proliferacion de tejido conectivo y fibrosis pulmonar irreversible,

por peroxidacion lipidica.

Dosis Toxica:

Dosis letal 2 — 4 g 6 10 —20 ml de solucién de paraquat al 20%
(concentrada). Una vez aplicado a plantas o tierra, el paraquat forma enlaces y
disminuye el riesgo téxico. Los productos de su combustion no son causas de

intoxicacion. Se absorbe por la piel, es caustico.

Manifestaciones Clinicas:

Luego de la ingestién de la sustancia, hay dolor e hinchazén de boca y
garganta con ulceraciones. Nausea, vémitos y dolor abdominal. Dafio renal en 3
— 5 dias, fibrosis pulmonar en 10 — 15 dias, generalmente irreversible. Si se ingirié
mas de 60 ml, ocurre la muerte en las siguientes 24 horas a causa de
gastroenteritis masiva, corrosion esofagica, edema pulmonar y shock

cardiogenico.
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Diagnastico:

Antecedentes de ingestion, gastroenteritis, y quemaduras de la boca (que

se asemeja la pseudomembrana del palatino blando y se confunde con difteria)

Niveles especificos sanguineos; letal 2 mg/l después de 4 horas, 0.9 mg/l a las 6

horas y 0.1 mg/l a las 24 horas después de la ingestion. Orina: Test cualitativo

confirma exposicion. Esta prueba da falsos negativos cuando han pasado mas de

dos dias desde la exposicion.

Tratamiento:

(A)
1)

(2)

3)

(4)

(5)

(B)

Medidas de emergenciay sostén:

Remover ropa contaminada y lavar el area con abundante agua y jabdn.
Irrigar los ojos con gran cantidad de agua (produce dafio corneal).

En caso de ingestion: INMEDIATAMENTE dar tierra Fuller 60 gramos
en solucion acuosa por via oral o en su defecto tierra comun en
“horchata” y catéartico hasta que la tierra se elimine por las heces.
Inducir el vomito y proceder con lavado gastrico, todo lo mas rapido
posible. Es efectivo en las primeras dos horas.

La hemoperfusion prolongada (cada dia por 8 horas) disminuye el riesgo
de transferencia a tejidos y pulmones. La hemodialisis y diuresis no son
efectivas.

Asegurar la ventilacion no exceder la administracion de oxigeno (Agrava
la peroxidacion lipida en pulmones), administrando la concentracion
necesaria para una presion de oxigeno menor de 60 mm de Hg.
Administrar solucion salina por via intravenosa para tratar el desbalance

electrolitico a causa de gastroenteritis. .(1),(8),(9),(16).

NO EXISTE MEDICAMENTOS O ANTIDOTO QUE AYUDE A LOS
PACIENTES CON ESTE TIPO DE INTOXICACIONES.
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21.5 PIRETRINAS

Categoria:

Las piretrinas son insecticidas naturales derivados del crisantemo.

Fuente: Pibutrin 34®.

Dosis Letal:

Para mamiferos, por via oral es 100 — 1000 mg/Kg. La dosis potencial
aguda es 10 — 100 g. Las piretrinas no se absorben bien por la piel o el tracto
gastrointestinal. Se han usado como antihelminticos, con pocos efectos adversos
en el tracto gastrointestinal. Se metabolizan rapidamente. Son tOxicos severos

para animales de sangre fria.

Manifestaciones Clinicas:

Reacciones de hipersensibilidad y efectos irritantes. Son alergénicos.
(1) Inhibicién de la sibilancia en asmaticos, neumonitis.
(2) Exposicion a dosis masivas afecta el sistema nervioso central:
Convulsiones, coma y paro respiratorio.

(3) Reacciones anafilacticas: espasmo, edema orofaringeo y shock.

Tratamiento:

(1) Alejar alavictima de la fuente y administrar oxigeno.

(2) Si el téxico fue ingerido inducir el vomito o practicar lavado géstrico,
evitando la aspiracion de los solventes (causantes de neumonitis
quimica).

(3) Administracion de catarticos por via oral o por sonda. Esto se hace
directamente en ingestiones pequefas, no es necesario vaciar el

estomago.
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(4) Meétodos artificiales de eliminacion no son necesarios porque se
metaboliza rapidamente.

(5)  Tratamiento sintomatico.

(6) Observar al paciente al menos 4 — 6 horas por depresion o
convulsiones. .(1),(8),(9),(16).

Antidoto: No se meciona.
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21.5.1 PLAGUICIDAS PIRETROIDES

Categoria:

Insecticida de uso doméstico y en programas de salud, Ejemplo

Transfluthrin, Bayothrin, Nak, etc.

Fuente:

Baygon plaquitas®, Baygon Aerosol®,Autan Espiral®, Raid Matabichos®.

DLso:_Rata: >4000 mg/Kg en peso corporal (macho y hembra).

Manifestaciones Clinicas: Alergénicos

Piel y mucosas

Purito y eritema. Sensacion de quemadura.

Sistema

respiratorio

Irritacion y sensacion de oclusion con rinorrea
por accién alergénica. Aspereza en la garganta,
estornudos, dificultad para respirar, individuos

superior, sensibles presentan sibilancias por
. broncoespasmo.

orofaringe

Varios Personas alérgicas, nifios y ancianos son

susceptibles a complicaciones alérgicas mas o
menos serias que involucran asma, prurito
intenso. Neumonitis quimica.

Sighos y sintomas de la intoxicacion:

Por ingestion: hay vértigo, dolor de cabeza, nausea, vomitos, con posterior

neumonitis y edema pulmonar. Si la ingestion es mayor hay implicacion del

SNC con estimulacion tremor, ataxia y dafio cardiopulmonar.

» Por inhalacion:

congestion nasal, rinorrea, estornudos, reacciones de

hipersensibilidad incluyendo disnea, broncoespasmo.

» Por exposicidon cutdnea: prurito, parestesias, neuropatia periférica, eritema.

La exposicidn corneal provoca abrasion.
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Tratamiento de Intoxicacidon por Transfluthrin:

Retirar del area contaminada, llevar al intoxicado a un lugar ventilado, lavar

la zona afectada con abundante agua. NO se recomienda el vémito ni el lavado
gastrico, cuando el producto contiene solventes que pueden causar neumonitis
quimica.
Tratar la alergia con epinefrina subcutanea, intramuscular, intravenosa lenta (5 a
10 min.) adultos intravenosa 0.1 a 0.25 mg. Subcutanea o intramuscular: 0.1 a 0.5
mg, nifios. Subcutanea : 0.01 mg/ Kg 6 0.3 mg/ m?. Infusién: 0.1 a 1.5 pg/ Kg. NO
EXCEDER DE 0.5 mg.

Difenhidramina por via intramuscular e intravenosa adultos y nifios mayores
de 12 afios 10 a 50 mg cada 8 horas hasta una dosis maxima de 400 mg/dia en
nifios de 3 a 12 aflos 5 mg/kg/dia cada 6 horas hasta una dosis maxima de 300
mg/dia, nebulizar con broncodilatadores por el broncoespasmo. Advertir la
hipersensibilidad adquirida en la primera exposicion, que aumenta el riesgo de

intoxicacién para casos futuros. .(1),(8),(9),(16).

94



Guia para el manejo de pacientes intoxicados
Departamento de Pediatria Hospital Roosevelt

21.6 COUMATETRALYL
Categoria:

Rodenticida anticoagulante del grupo de los warfarinicos, se coloca en los
lugares frecuentados por los roedores, cuidando de no dejarlo al alcance de los

ninos.

Fuente: Racumin ®

Presentacion:

Cebo en una concentracion de 0.0375%

Manifestaciones clinicas:

Inhibicién de la sintesis hepatica de los factores de coagulacién, dejando
actuar solamente a los factores de coagulacién que ya estaban formados. Como
los factores de coagulacion tienen vida media corta, los efectos anticoagulantes se
dejan sentir en tiempo corto 8 — 12 horas, haciendo su maximo efecto a las 24 —
72 horas, pudiéndose extender hasta por 5 — 7 dias. Los superwarfarinicos
extienden los efectos anticoagulantes por varias semanas 0 meses después de

una sola ingestion.

DLso:
Rata Oral 17 — 30 mg/Kg.
Dérmico aprox. 40 mg/Kg.

Signos y sintomas de la intoxicacién:

Pequefas cantidades en una sola vez no causan mayores dafios; por el
contrario pequefias cantidades en forma crbnica son fatales (2mg/dia). Se
presentan equimosis, hemorragia conjuntival, evidencias de hemorragia interna.
Posteriormente hay hemorragia gastrointestinal e intracraneal. No es necesario el
control sérico del anticoagulante. La mejor guia de la situacion de paciente es la
medicion del tiempo de protrombina.
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Tratamiento de intoxicacion de coumatetralyl:
En caso de hemorragia intensa, puede recurrirse a transfusién. Nunca usar

sondas, ni medicamentos que afecten la coagulacion. .(1),(8),(9),(16).

Antidoto:
Vitamina K1 o fitonadiona 5.00 mg muy lento via IV o SC. No usar la
vitamina K3 6 menadiona. Luego de una intoxicacion Unica de rodenticida, es

necesario monitorear por al menos 72 horas los niveles de protrombina.
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22) SALBUTAMOL

Categoria:
Broncodilatador se utiliza para el tratamiento de asma bronquial.

Fuentes:
Aero-Van®, Albugenol®, Brondex®, Broventil®, Ventolin®, Salbulin®,
Salbutamol Lancasco®, salden®, Ventolin® Inhalador, Ventolin soluciéon para

respirador®, Albugenol TR®, Broventil, Ventide®, entre otros.

Presentacion:
— Tabletas 2y 4 mg.

— Jarabe 2 mg/5 ml.

Dosis Terapéutica:

— Niflos:  2-6 afios 1-2 mg 2 veces al dia.
— Niflos: 6-12 aflos  2-4 mg 3 veces al dia.
— Adultos: 4 mg 3 veces al dia.

Dosis Toéxica:
30 — 40 mg/dia
12 inhalaciones diarias

Manifestaciones Clinicas:

Temblores del mdasculo esquelético principalmente de las manos,
calambres, palpitaciones, taquicardia, tension, dolor de cabeza, vasodilatacién
periférica. Las altas dosis de salbutamol, utilizadas via intravenosa para retardar
la labor prematura de parto se han asociado con: nduseas, vomito, y alteraciones

cardiacas y metabdlicas.
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Precauciones:

(1)

(@)

3)

(4)

()

El salbutamol no esta indicado para prevenir labor de parto prematuro,
asociado con toxemia del embarazo o hemorragia pre-parto, tampoco
debe usarse para provocar abortos durante los primeros dos trimestres
del embarazo.

Los efectos metabdlicos adversos, por altas dosis de salbutamol pueden
aumentarse por la administracibn conjunta de altas dosis de
corticosteroides. Los pacientes deben monitoriarse cuidadosamente
cuando se emplean estas dos terapias.

El propranolol y otros beta-bloqueantes antagonisan el efecto del
salbutamol.

La hipokalemia asociada a altas dosis de salbutamol, puede aumentar la
susceptibilidad a arritmias causadas por digitalicos.

Los efectos del salbutamol pueden aumentar con la administracion

simultanea de aminofilina y otras xantinas. .(2),(7).

Tratamiento:

1)
(2)

Suspender la administracion.

Tratamiento sintomatico.

Antidoto: No se menciona.
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1. RESUMEN

El siguiente trabajo de tesis comprende una guia toxicoldgica de veintidos monografias
para el tratamiento de las sustancias que causaron intoxicaciones en el servicio de
emergencia del departamento de pediatria del hospital Roosevelt en el periodo de enero del
2000 a Julio del 2002.

En estas monografias se incluyeron aspectos sobre la serie de pasos a seguir en el
tratamiento de pacientes intoxicados, tomando en cuenta aspectos como fuente, toxicidad,

manifestaciones clinicas y tratamiento basico inicial.

En esta guia toxicoldgica también se incluyen aspectos como: las medidas de seguridad a
seguir en el mismo lugar donde ocurrid la intoxicacién, medidas inmediatas a seguir en el
hospital, como estabilizar al paciente intoxicado, los medicamentos utilizados en el
paciente con alteracion en la conciencia, cdmo se descontamina para la prevencion de la
absorciéon de un tdxico, la administracién del antidoto especifico, remocion del téxico
absorbido, aplicacion del tratamiento sintomético y el seguimiento de efectos adversos,
como llevar las muestras para andlisis toxicologico, y los antidotos existentes en el hospital
Roosevelt y el Centro de Informacién y Asesoria Toxicoldgica (CIAT) de la Escuela de
Quimica Farmacéutica de la Facultad de Ciencias Quimicas y Farmacia de la Universidad

de San Carlos de Guatemala.

Esta guia es una herramienta que sera de mucha utilidad al médico, al farmacéutico y a todo
el personal de salud que dia a dia se tiene que enfrentar a diferentes casos de intoxicacion
tanto en el hospital Roosevelt como en cualquier centro hospitalario.



2. INTRODUCCION

Es sabido que los toxicos siempre han sido medios causantes de muertes violentas, por lo
que en la actualidad la frecuencia de las intoxicaciones y muerte causadas por estos han
aumentado considerablemente, a causa de la disponibilidad de un mayor numero de
sustancias quimicas de innegable utilidad. Este conjunto de trastornos que derivan de la
exposicion, ya sea por inhalacion, ingestion o por contacto en el organismo de un toxico o

veneno se llama intoxicacion.

El Departamento de Pediatria del Hospital Roosevelt cuenta con siete servicios, de los
cuales el de emergencia es a donde son referidas las intoxicaciones que a diario se dan en
este pais, por lo que el personal que alli labora debe saber que cada intoxicacion es una
situacion unica y que es indispensable tener a la mano una guia toxicolédgica que oriente al

personal de salud.

Este trabajo tiene como finalidad presentar una guia toxicologica que informara sobre la
serie de pasos a seguir en el tratamiento de pacientes intoxicados, tomando en cuenta

aspectos como fuente, toxicidad, manifestaciones clinicas y tratamiento basico inicial.

La guia toxicoldgica contiene monografias de sustancias quimicas causantes de
intoxicaciones con el propdsito de orientar al personal médico y al personal de enfermeria
que trata la fase inicial de una intoxicacién, coordinando con el tratamiento basico de cada

intoxicacién y su antidoto.

Esta guia de monografias estd basada en las intoxicaciones reportadas al departamento de
estadistica del Hospital Roosevelt por el Servicio de Emergencia del Departamento de
Pediatria del mismo, en el periodo de Enero del 2000 a Julio del 2002.



3. ANTECEDENTES

3.1. Generalidades:
3.1.1. Definiciones toxicol6gicas bésicas:
3.1.1.1. Toxicologia:
Es la ciencia que estudia las sustancias quimicas; los agentes fisicos y sus
efectos nocivos sobre los organismos vivos. (1) (2)
El objetivo principal de la toxicologia es establecer el uso seguro de los

agentes quimicos. (2)

3.1.1.2. Areas y ramas de la toxicologia se pueden definir como:

Toxicologia Alimentaria:

Es el andlisis toxicoldgico de los alimentos y la evaluacion toxicolédgica de
sus constituyentes, incluidos los aditivos, los contaminantes, y los productos
derivados, asi como la evaluacién del riesgo que su ingestion pueda

representar para los consumidores. (1 ,8)

Toxicologia Ambiental:

Estudia y trata de prevenir el efecto de los agentes toxicos sobre cada uno de
dichos elementos, en tanto que el objetivo de la Ecotoxicologia es la
globalidad del ecosistema. (1, 8)

Por tanto, toxicologia ambiental y ecotoxicologia no son expresiones
sindnimas, sino dos ramas distintas de la Toxicologia que posiblemente, son

las de mayor desarrollo en la actualidad. (8)

Toxicologia Analitica:

El analisis quimico-toxicoloégico comprende el conjunto de procesos
encaminados a poner de manifiesto en una muestra la presencia de
sustancias consideradas toxicas, es decir de las que a bajas dosis son

capaces de producir efectos téxicos. (1, 8)



No pretende conocer la composicion absoluta de una muestra, Ssino
solo las sustancias de interés toxicologico que aquella contenga.

Frecuentemente la muestra problema es de naturaleza bioldgica (sangre,
orina, saliva, visceras, leche, cabellos, etc.); pero a diferencia de los analisis
clinicos, la identificacion y la determinacion ( analisis cuantitativo vy
cualitativo) suelen requerir la separacién o extraccion previa del toxico de la

matriz bioldgica. (1, 8)

Toxicologia Clinica:
Se ocupa de la prevencion, el diagnéstico y el tratamiento de las
intoxicaciones en el hombre y en los animales (toxicologia clinica humana y

toxicologia clinica veterinaria). (1,8)

Toxicologia Ocupacional:
Estudia los efectos nocivos producidos por los agentes  quimicos
contaminantes del ambiente de trabajo sobre la salud del hombre. (2)

Toxicologia social:
Estudia el efecto nocivo de los agentes quimicos usados por el hombre en su

vida de sociedad, sea a nivel individual 6 de relacién o legal. (2)

Toxicologia Farmacéutica o del Medicamento:
Evaluacidn toxicoldgica de los constituyentes de los productos farmacéuticos
y del riesgo que su administracion, sea esporadica, por corto tiempo o crénica,

puede suponer para las personas o los animales. (8)

Toxicologia Forense:
Conjunto de conocimiento aplicables a la resolucién de los problemas

toxicoldgicos que plantea el Derecho. (3, 8)



Rama de la Toxicologia que interactia directamente con la comunidad

juridica (civil y criminal). (8)

Toxicologia Reguladora:

Aplicacion de los conocimientos toxicologicos con fines legislativos. Rama

de la Toxicologia que proporciona a los legisladores base cientifica para la

elaboracion de normas, recomendaciones y leyes, asi como a los juristas para

la interpretacion de las mismas.

En la actualidad, los campos de principal incidencia son:

e evaluacion de la toxicidad, autorizacion de comercializacion de los
productos quimicos.

e Control de las drogas de abuso.

e Toxicologia en el medio laboral.

e Toxicologia ambiental y ecotoxicologia. (8)

Ecotoxicologia:

Rama de la Toxicologia, de intenso desarrollo actual y previsible futuro,
dedicada a prever, evitar, evaluar y contribuir a la recuperacion de los
trastornos producidos en las interrelaciones de los elementos que constituyen
un ecosistema, por efecto de agentes toxicos ; para ella, el objeto de sus
estudios no son los individuos (objetivo de la toxicologia ambiental), sino el

ecosistema globalmente considerado. (8)

Evaluacion Toxicoldgica:

Area fundamental de la Toxicologia conocida anteriormente como
Toxicologia Experimental, que comprende los estudios experimentales
dirigidos a determinar la toxicidad, identificando y cuantificando efectos y
estableciendo parametros ( como dosis y concentraciones toxicas, letales, etc.)

de las sustancias, utilizando modelos in vivo, in Vitro u otros. (8)



3.1.1.3. Toxicidad:

Capacidad inherente a un agente quimico de producir un efecto nocivo sobre

los organismos vivos.

De acuerdo con la definicion de toxicidad, se requiere la interrelacion de

tres elementos:

e Un agente quimico capaz de producir un efecto.

e Un sistema bioldgico con el cual el agente pueda interactuar para producir
un efecto.

e Un medio por el cual el agente y el sistema bioldgico pueda entrar en
contacto e interactuar.

De esta interaccion resulta el efecto nocivo. (2)

3.1.1.4. Rangos de toxicidad:

VIAS DE ADMINISTRACION

Rango de Denominacion Via oral Via cutanea | Posible dosis letal en
toxicidad usual Dosis Unica Dosis Unica hombre
rata DL50 Conejo DL50
1 Extremadamente Menor de <5 mg /Kg. 1 gota, 1 grano
toxico 1mg /Kg.
2 Altamente toxico De 5-50 mg/kg Una cucharita (4ml)
1-50mg/ kg
3 Moderadamente |50-500 mg/kg. | 50-350mg/ Kg. 30 gramos
toxico
4 Ligeramente 0.5-59/ kg 0.35-3 g/ kg 250 gramos
toxico
5 Practicamente no 5-15¢g / kg 3-25 g/ kg Un litro
toxico
Fuente (1).




3.1.1.5. Intoxicacion:

Podria llamarse asi al conjunto de trastornos que derivan de la presencia en el
organismo de un téxico o veneno. Sin embargo el definir el concepto de
toxico es realmente dificil. Cualquier sustancia, ain aquellas que forman parte
esencial de los organismos vivos, pueden ser lesivas y producir trastornos en
el equilibrio bioldgico celular. Asi consideradas, todas las sustancias serian
toxicas, y entre alimento, medicamento, toxico o0 veneno no habria otra

diferencia que la dosis. (3)

3.1.1.6. Clasificacion de las intoxicaciones :
3.1.1.6.1. Segun su evolucion en funcion del tiempo, la intoxicacion
puede clasificarse asi :
= Intoxicacion aguda
= Intoxicacion subaguda

= Intoxicacion cronica. (1)

Intoxicacion aguda: Consiste en la aparicion de un cuadro clinico
patoldgico a veces dramatico tras la absorcion de una sustancia
quimica. El caso mas representativo es la presentacion de los
fendmenos toxicos antes de las 24 horas de una Unica
administracion del agente. Sin embargo algunos toxicos no
manifiestan hasta varios dias 0 semanas después de la absorcion. La
evolucion  puede llevar al intoxicado a la muerte 0 a una
recuperacion total o parcial en la cual quedarian secuelas o lesiones

persistentes. (1)

Intoxicacion subaguda: Significa un menor grado de gravedad de
la intoxicacion aguda. (1).
El prefijo “sub” se refiere al momento de aparicion de los sintomas

en relacion con la absorcion del agente. (3)



Suele ser debida a exposiciones frecuentes o repetidas en un

periodo de varios dias 0 semanas antes que aparezcan los sintomas.

©)

Intoxicacion cronica: Es la consecuente con la repetida absorcion
de un toxico por mucho tiempo. Suelen presentar cuadros clinicos
difusos poco claros que frecuentemente inducen a confusion con
diversas enfermedades lo cual, obstaculizan una terapéutica

apropiada. (1)

3.1.1.6.2. Por su etiologia:

3.1.1.6.2.1.1. ACCIDENTALES:

Como accidentes que son, obedecen a causas perfectamente
definidas, por lo que es posible prevenirlas hasta su
desaparicion.

La mayoria pueden evitarse con una educacion sanitaria,
medidas de seguridad. Tienen como victimas principales a los
nifos. (3)

Los origenes més frecuentes de las intoxicaciones accidentales

son:

I. Alimenticias: Las intoxicaciones agudas resultan de ingerir
alimentos contaminados por téxicos: frutos tratados con
pesticidas, que se consumen antes del periodo de carencia
previsto para su detoxicacion, de 25 dias. (3)

Otros como frutos silvestres, hongos venenosos, etc. (3)
Il. Picaduras de animales: Serpientes, arafias de mar,

escorpiones, etc.
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3.1.1.6.2.1.2.

Absorcion accidental: la absorcion de toxicos en el domicilio
constituye una causa frecuente de intoxicaciones agudas. Se
trata principalmente de:
% Gases (el més incriminado es el mondxido de carbono).
+« Productos de drogueria: (las intoxicaciones obedecen
generalmente a errores de envase, accidentes por ingestion
en nifios, salpicaduras de causticos, etc. (3)
Medicamentosas: Estas intoxicaciones se deben a los siguientes
mecanismos: (auto prescripcion, errores de dosis, y de pautas
del tratamiento, confusion en el producto, ingestion en la
infancia) (3)
Profesionales: En la industria se pueden producir dos tipos de
intoxicaciones que se califica como accidente de trabajo y la
intoxicacion cronica calificada como enfermedad profesional.
La més frecuente de origen toxico es el saturnismo (intoxicacién
cronica por el plomo) seguida de la producida por el benzol y

productos derivados. (3)

VOLUNTARIAS:

La intoxicacién voluntaria del toxico puede obedecer a tres
motivaciones fundamentales

= Autolesion

= Satisfaccion en el curso de la drogadiccion.

= Terapéutica, evitacion del dolor, angustia o ansiedad.

Autolesion: Las intoxicaciones agudas de los jovenes son por
definicion, voluntarias y por medicamentos.

Socioldgicamente el suicidio por intoxicacién es tipico en los
paises desarrollados e infrecuentes en paises subdesarrollados,
el sexo femenino predomina sobre el masculino, la clase social

mas proclive es la clase media, las edades prevalentes se hallan

11



por debajo de los 30 afios y mas frecuente entre personas
menores de 30 afios., la religién y el trabajo desempefian un
papel importante desde este punto vista. Otra caracteristica es la
reincidencia que puede ser del 5 al 30 %. (3)

En cuanto al tdxico en nuestro medio la incidencia de los
medicamentos no es tan alta y en el medio rural los insecticidas
y herbicidas (paraquat) son mas frecuentes que los
medicamentos. (3)

Drogadiccion: En el curso de una drogadiccién se puede
presentar una intoxicacion aguda. Las causas son generalmente:
sobredosis, impurezas, contaminantes de la droga, ensayo de
una nueva droga (cuando el drogadicto ensaya una nueva droga
de abuso, se pueden producir intoxicaciones mortales, que han

ocurrido con solventes, frutos silvestres, etc.)

Terapeutica: El sujeto no tiene intencion de suicidarse, sino de
aliviar ciertos dolores somaticos, tensiones psiquicas, angustia y
ansiedad. La intoxicacion aguda es por sobredosis o por el
Ilamado mecanismo de automatismo. (3)

La sobredosis se da con los analgésicos, en el curso de
procesos dolorosos graves como es el cancer, neuralgias, etc.
donde la persona toma comprimidos, supositorios 0 ampollas,
de forma sucesiva o alternativa, para calmar el dolor. (3)

El automatismo obedece a otro mecanismo y es tipico de los
hipnoticos barbitdricos, la persona toma un comprimido para
inducir el suefio, si éste no sobreviene, pronto olvida que toméd y

toma otro, después otro y asi sucesivamente. (3)
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3.1.1.7. Causas de las Intoxicaciones:
Las intoxicaciones 0 envenenamientos pueden presentarse por:
Dosis excesivas de medicamentos o drogas. Almacenamiento

inapropiado de medicamentos y venenos.

Utilizacion inadecuada de insecticidas, pulguicidas, cosméticos,

derivados del petroleo, pinturas o soluciones para limpieza.

e Por inhalacion de gases toxicos.

e Consumo de alimentos en fase de descomposicion o de
productos enlatados que estén soplados o con fecha de consumo
ya vencida.

e Manipulacién o consumo de plantas venenosas.

e Ingestidn de bebidas alcohdlicas especialmente las adulteradas.

(6)

3.1.1.8. Vias de ingreso de toxicos al organismo

3.1.1.8.1. Viarespiratoria :
Inhalacion de gases toxicos como fungicidas, herbicidas,
plaguicidas, insecticidas, el humo en caso de incendio, vapores
quimicos, monoxido de carbono (que es producido por los
motores de vehiculos); el bidoxido de carbono de pozos y
alcantarillado y el cloro depositado en muchas piscinas asi como
los vapores producidos por algunos productos domésticos

(pegamentos, pinturas y limpiadores). (6)

3.1.1.8.2. Através de la piel:
Por absorciébn o contacto con sustancias como plaguicidas,
insecticidas, funguicidas, herbicidas, o los producidos por plantas

como la hiedra, el roble y la diesembaquia.

13



3.1.1.8.3. Viadigestiva:
Por ingestion de alimentos en descomposicion, substancias

causticas y medicamentos.

3.1.1.8.4. Viacirculatoria:

Un tdéxico puede penetrar a la circulacién sanguinea por:

e Inoculacion: Por picaduras de animales que producen
reaccion alérgica como abejas, avispas y las mordeduras de
serpientes venenosas.

e Inyeccion de medicamentos: Sobredosis, medicamentos
vencidos o por reaccion alérgica a un tipo especifico de
medicamentos. (6)

3.1.1.9. Toxico:
Es una sustancia que puede producir algun efecto nocivo sobre un
ser vivo, y como la vida, tanto animal como vegetal, es una continua
sucesion de equilibrios dinamicos, son los agentes quimicos o
fisicos, capaces de alterar algunos de estos equilibrios.
Se considera que la clasificacion del Dr. Thomas Gonzélez, es una

de las méas aceptadas y es la que tenemos a continuacion. (1)

3.1.1.9.1. Clasificacion de los toxicos segun Thomas Gonzalez:

a) Venenos gaseosos: Se pueden mencionar, mondxido de
carbono, acido carbdnico, hidrégeno sulfurado, gas sulfuroso,

oxido nitroso, 0xido nitrico, gases de guerra.

b) Venenos inorgéanicos:
e Corrosivos:
Acidos causticos: ejemplos, acido sulflrico, &cido
clorhidrico, &cido nitrico.

Alcalis causticos: potasa, sosa caustica, amoniaco.
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Metaloides o halégenos: Cloro, bromo, yodo, fldor.
Sales causticas: nitrato de plata, cloruro de zinc, sulfato
de zinc.

e Venenos metdlicos y sales metalicas venenosas: Fdsforo,

arsénico, mercurio, plomo, zinc y plomo.

c) Venenos organicos:

e Corrosivos: acidos causticos: oxalico, acético, fénico.

e Sustancias Volatiles:

Compuestos alifaticos: alcohol metilico, alcohol etilico,
paraldehido, hidrato de cloral, anestésicos generales,
tetracloruro de carbono, acido cianhidrico y cianuros.
Compuestos Aromaticos: Serie bencénica (benceno o
benzol, naftalina o naftaleno, alcanfor), nitrobencenos
(piridina, anilinas, timol).

e Venenos alcaloides: Volatiles: nicotina, cicuta, opio

(morfina y papaverina), codeina, atropina, escopolamina,
emetina, cocaina, estricnina colchicina, cornezuelo de
centeno, quinina, cafeina, efedrina y mezcalina.

e VVenenos organicos no alcaloides no volatiles:

Hipnoticos Alifaticos: Barbitdricos, hidantoinatos.
Compuestos Aromaticos: Naftol, &cido salicilico y
salicilatos; acido picrico, trinitrotolueno; analgeésicos,
antitérmicos, acetanilida, fenacetina, antipirina, piramidon,
sulfonamidas.

Glucosidos:  Digitalina, estrofantina, cafiamo indio,
marihuana.

Purgantes orgénicos: Aceites purgantes, purgantes
antracénicos, resinas purgantes.

Aceites Esenciales: Aceite de quenopodio, apiol,

trementina.
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Grupo de la picrotoxina: Anamirtacocculus o “coca de
levante”.

Miscelanea: Santonina, polvo de cantaridas.

d) Venenos diversos

e Botulismo: Es causado por la exotoxina producida por el
crecimiento anaerobio de Clostridium botulinum a pH 4.6
y temperatura superior a 3 °C, ocurre en alimentos
enlatados, no é&cidos, que han sido procesados en forma
incompleta. También ocurre en nifios que han comido miel,
frutas, vegetales frescos, que contengan esporas, lo que
ocurre entonces produccion de exotoxina en el intestino. (7,
18)

e Intoxicacion alimentaria: Los que mas a menudo son

responsables de envenenamiento (jamon, lengua, salchichas,
leche, huevos) son dejados a temperatura ambiente después
de haberlos cocido. (7, 18)

Por almacenamiento de alimentos por contaminacion
quimica (jugos de fruta en recipientes recubiertos de
cadmio, cobre, zinc en ollas con recubierta metélica) (7,
18).

Otras de las intoxicaciones mas frecuentes en nifios se dan
con alimentos que contienen nitritos como la espinaca y la

zanahoria.

3.1.1.10. Xenobidtico:
Toda sustancia ajena al ser viviente; estan incluidos los agentes
dafiinos, benignos o inactivos. Ejemplo: farmaco , droga o alimento

sustancia externa (1, 5, 8)
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3.1.1.11.

3.1.1.12.

3.1.1.13.

3.1.1.14.

Veneno:

Toxina animal utilizada para autodefensa o depredacion liberada
normalmente por mordedura o picadura. Son aquellas sustancias que
tienen una capacidad inherente de producir efectos deletéreos sobre
el organismo, ejemplo: arsénico (en venenos para hormigas,
insecticidas, herbicidas), cadmio ( en soldaduras de plata, aleaciones

de mayor resistencia). (1,3)

Antidoto:

Sustancia capaz de contrarrestar o reducir el efecto de una sustancia
potencialmente toxica mediante una accion quimica relativamente
especifica en donde la accién molecular es antidoto-toxico, mientras
que el antagonista actGa por via farmacoldgica o mecanismo

fisioldgico. (1)

Dosis:

Cantidad de sustancia administrada a un organismo. Se utilizan
diferentes tipos de expresiones, siendo una de las importantes la
dosis letal 50 (DLsp). El tiempo de observacion varia de 1 a 4
semanas. Generalmente se expresa en mg. o g de sustancia / Kg. de
peso corporal. Algunos agentes quimicos pueden producir la muerte
con pequefas cantidades, miligramos, siendo considerados como
muy toxicos. Otros agentes quimicos, pueden no producir un efecto
toxico, aun cuando se administran en dosis elevadas, por ejemplo

algunos gramos. (1,2).

Tipos de dosis:
e Dosis inutil: es aquella que no produce un efecto positivo.
e Dosis efectiva. Es aquélla que produce el efecto deseado por el 50

por ciento del maximo efecto posible.
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e Dosis Toxica. Proporcién de una sustancia que produce
intoxicacion sin que llegue a ser letal.

e Dosis letal: es aquélla cuya administracion ocasiona la muerte.

e Dosis letal 50 (DLsp): Es aquella que causa la muerte al 50% de
la poblacién expuesta.

e Dosis letal minima: La menor cantidad de sustancia que
introducida en el organismo produce la muerte a algin animal de
experimentacién bajo un conjunto de condiciones definidas. (5)

e Dosis Umbral : es la cantidad mas pequefia que ejerce un efecto

nocivo. (4)

3.1.1.15. Guia Toxicologia:
Es un documento, que incluye una serie de pasos a seguir segun el
agente causante de una intoxicacién, asi como sus caracteristicas
tomando en cuenta los parametros basicos:
= Fuente
= Toxicidad
= Manifestacion clinica

=  Tratamiento basico inicial

Antidoto adecuado
Es una guia que facilita al médico la informacion inmediata que le

permitira tomar decisiones para el manejo del paciente intoxicado.

3.2. Estudios realizados en Guatemala:
3.2.1. En octubre 1992 se elaboré una Guia Toxicolégica de primeros auxilios y
tratamiento meédico, basada en Olson K. Poisoning & Drug Overdose
California Appleton & Lange 1990; con la ayuda del programa de EDC
hospitalario de la Facultad de Ciencias Quimicas y Farmacia de la
Universidad de San Carlos de Guatemala, siendo revisada por la Licda.
Maria Antonia Pardo de Chavez del Centro de Informacion y Asistencia

Toxicologica  -CIAT-. Asi mismo se hace una segunda revision
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bibliografica en Noviembre de 1994 en la cual se indican medidas generales
para prevenir las intoxicaciones, se presentan sustancias quimicas,
describiendo para cada una la fuente de intoxicacion, toxicidad,
manifestaciones clinicas y tratamiento béasico inicial. Por daltimo se
establecen las especificaciones de laboratorio toxicolégico para los envios
de muestras bioldgicas.

En la actualidad no se cuenta con una copia de esta Guia a nivel del

Departamento de Farmacia Interna del Hospital Roosevelt.(14)

3.2.2. En la empresa farmaceutica Bayer existe un Manual para Productos
farmacéuticos de Venta Libre y Productos del Hogar elaborado por la Licda.
Maria Antonia Pardo de Chavez del Centro de Informacion y Asistencia
Toxicoldgica —CIAT- en coordinacién con asesoria médica, Regencia y
Mercadeo de la Division Consumer Care de Bayer S.A. contemplando
informacion sobre: Seccién | (Procedimientos de urgencia en casos de
intoxicacion), Seccion Il (Monografias de toxicidad de cada ingrediente
activo de productos farmacéuticos de venta libre elaborado por la Bayer
S.A.) Seccion Il (Aspectos toxicologicos de los ingredientes activos,
reacciones adversas, cantidad toxica, signos y sintomas de sobredosis, dosis

usuales, tratamiento de sobredosis y antidotos. (13)

3.2.3. Existe una Guia para médicos en el tratamiento de intoxicaciones por
Plaguicidas donde la misma Licda. Maria Antonia Pardo de Chavez del
Centro del de Informacion y asesoria toxicologica —CIAT- ayudo en la
revision de dicho documento que se encuentra en Bayer S.A.(17)

3.3. Estudios a Nivel Internacional:
Se puede mencionar que a nivel internacional, si existen guias 0 manuales para el
tratamiento médico de emergencias de intoxicaciones, como se indica en las

revisiones bibliogréficas, a continuacion:

19



3.3.1.

3.3.2.

3.3.3.

3.3.4.

3.3.5.

3.3.6.

En Buenos Aires, Argentina existe un Manual de intoxicaciones para
agentes de atencidn primaria aprobado por el Ministerio de Salud que
contiene informacion sobre sustancias toxicas e intoxicaciones.(4).
También existe pagina de Internet que tiene a disposicion el servicio de
Toxicologia del Sanatorio de nifios SERTOX. (16)

Existe un manual de auxilio hecho por Wilmar Echeverri Lopez de
Docencia Nacional Cruz Roja Colombiana que contiene atencion
especifica de las intoxicaciones y la forma en que una persona puede

intoxicarse. (6).

En Colombia también existe una guia practica clinica de las
intoxicaciones basadas en evidencias, hecha por la Asociacion
Colombiana de Facultades de Medicina ASCOFAME. (9).

En la Universidad Catélica de Chile, existe una guia de intoxicaciones
que contiene el manejo general de una intoxicacion hecho en el Centro de

Informacion de Toxicologia de la escuela médica. (10)

En México existe una guia para el tratamiento médico de emergencias de
intoxicaciones que incluye el tratamiento inicial del paciente intoxicado
(12).

Existe una hoja electronica sobre el diagnostico, tratamiento, vy

prevencion de las intoxicaciones por plaguicidas (12).

En Espafa existe un Instituto de Toxicologia que es un dérgano técnico
adscrito al Ministerio de Justicia , cuya mision es auxiliar a la
Administracion de Justicia. Esta tiene a disposicion su hoja electronica
que contiene conceptos basicos de toxicologia, botiquin de emergencias y
pone a disponibilidad algunos numeros de teléfono de urgencias

toxicoldgicas. (19)
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3.3.7.

3.3.8.

3.3.9.

3.3.10.

3.3.11.

Existe una pagina electronica disponible por Internet que presenta la
dindmica de los toxicos en el medio ambiente y en su relacién con las
poblaciones humanas que pueden quedar expuestas a esos toxicos, y tiene
como propodsito la descripcion de la metodologia para llegar a la
evaluacion de las exposiciones que enfrentan los individuos y las

poblaciones. (20)

El colegio Americano de Toxicologia Médica (American College of
Medical Toxicology) tiene disponible en Internet para los miembros
hispano-hablantes una valiosa referencia para aquellos profesionales de la

salud de habla hispana que traten a pacientes intoxicados. (21)

En Internet aparece una pagina con informacion llamada FARMATOXI
que es una Red Tematica o Comunidad Virtual de Usuarios (CVU)
formada por un colectivo que tiene en comun su perfil académico o
cientifico relacionado con la Farmacologia o la Toxicologia, y que utiliza
diversos recursos tecnoldgicos de la Red IRIS para coordinarse, colaborar

y publicar sus trabajos. (22)

La Biblioteca Virtual de Salud y Ambiente, desarrollada por la
Organizacion Panamericana de la Salud a través de la Division de Salud y
Ambiente (HEP), Centro Panamericano de Ingenieria Sanitaria y Ciencias
del Ambiente (CEPIS) y BIREME (Centro Latinoamericano de
Informacion en Ciencias de la Salud ) Es una pagina en internet
coordinada por el Dr. Diego Gonzalez, (de CEPIS/OPS). Responde a las
necesidades de informacion sobre sustancias quimicas y brinda el soporte
informativo a profesionales de la salud, investigadores, educadores,

tomadores de decision y otros involucrados con esta temética.(23)

En Internet existe una pagina electronica del Instituto Mexicano del

Seguro Social, Centro de Investigacion biomédica del Oriente,
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3.3.12.

3.3.13.

Laboratorio de Toxicologia y Farmacologia en Puebla México que
brinda informacion sobre compuestos farmacoldgicos y toxicos sobre el

ser humano y relacion con el ambiente. (24)

Existe un Buscador sobre medicamento en el area de toxicologia
INFOMEDICAMENTO.NET - EI Medicamento en la Red. — Espafia-
1998-2003. (25)

Existe una pagina de Internet sobre recursos de toxicologia en la que se

incluye informacion sobre una agencia para sustancias toxicas un registro

de enfermedades y una base de datos sobre sustancias toxicas. (15)
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4. JUSTIFICACION

Cuando ocurre una intoxicacion, se debe proceder a aplicar las medidas de
urgencia, evaluando previamente los signos vitales y la condicién general del
paciente, se debe actuar con prudencia y rapidez, ya que la aplicacion de alguna
medida no recomendada para el caso o un retardo en aplicar una medida Util, puede

ser fatal.

Cuando se conocen las propiedades terapéuticas, la forma correcta de uso , las
contraindicaciones, los signos y sintomas de sobredosis, tratamiento de la
sobredosis e informacién basica del paciente, las posibilidades de que una
intoxicacion se agrave disminuyen enormemente. Por tales razones es importante la
presentacion de esta guia toxicolégica que oriente al personal de salud sobre el

manejo de las intoxicaciones.

Es importante recalcar que el abuso de los medicamentos y otras sustancias puede
ser fatal, por lo que esta guia tiene como propdsito mejorar la atencion al paciente
intoxicado del servicio de emergencia del departamento de pediatria del Hospital

Roosevelt y tratar de minimizar los errores de un mal diagndstico.
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5. OBJETIVOS:
5.1 Objetivo General:

Proporcionar al personal médico, enfermeria, y farmacéutico una guia toxicoldgica
basica para el manejo de pacientes intoxicados que se presentan en el Servicio de

Emergencia del Departamento de Pediatria del Hospital Roosevelt.

5.2.0bjetivos Especificos:

5.2.1 Determinar las intoxicaciones que se han presentado en el Servicio de Emergencia
del Departamento de Pediatria del Hospital Roosevelt en el periodo de Enero del
2000 a Julio del 2002.

5.2.2 Realizar una encuesta al personal médico para obtener informacion que le sea de

utilidad para poderla incluir en la guia toxicoldgica.

5.2.3 Elaborar una guia toxicoldgica que oriente al personal de salud sobre el manejo y
atencion del paciente pediatrico en la fase inicial de una intoxicacion,
proporcionando una monografia para cada sustancia quimica que cause la
intoxicacion, que contenga informacidn sobre manifestaciones clinicas, tratamiento

inmediato y su antidoto.

5.2.4 Validar la guia toxicologica.
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6.1.

6.2.

6.3.

6. MATERIALES Y METODOS

Universo de trabajo:

Pacientes pediatricos intoxicados que asisten al Servicio de Emergencia del
Departamento de Pediatria del Hospital Roosevelt de Guatemala en el periodo de
Enero 2000 a Julio del 2002.

Recurso humano:

= Personal del Departamento de Registro y Estadistica el Hospital Roosevelt.

= Personal del Servicio de Emergencia del Departamento de Pediatria del
Hospital Roosevelt.

= Personal del Centro de Informacion y Asesoria Toxicologica —CIAT-
Departamento de Toxicologia, USAC.

= Asesora de tesis: Lic. Eleonora Gaitan lzaguirre.

= Coasesora de tesis: Lic. Carolina Guzman Quilo

= Revisores:
Dr. Luis Arturo Rosal, Jefe del Departamento de Pediatria
Dr. Sergio Davila Lopez Jefe del Servicio de Emergencia del Departamento de
Pediatria.

= Autora: Nancy Beatriz Calderdn Miller

Materiales:

= Lista de intoxicaciones reportadas o registradas en el Servicio de Emergencia
del Departamento de Pediatria del Hospital Roosevelt Enero 2000 - Junio
2002.

= Computadora

= Lapiceros

= Marcadores de colores

= Folder

= Ganchos y grapas
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= Libros de consulta
=  Tesarios

= Impresora.

6.4. Método (Procedimiento):

6.4.1

6.4.2

6.4.3

6.4.4

6.4.5

Se recopil6 informacion en el Departamento de Registro y Estadistica del Hospital
Roosevelt sobre las intoxicaciones que se reportaron al servicio de emergencia del
Departamento de Pediatria en el periodo de Enero del 2000 a Julio del 2002.

Se elabor6 una encuesta para obtener informacion acerca de algin otro aspecto a
incluir en la guia toxicoldgica por parte del personal médico.

Se recopilé informacion bibliografica que incluye la monografia para cada
intoxicacién reportada que contenga manifestaciones clinicas, tratamiento
inmediato, y su antidoto.

Se elaboré de una guia toxicologica para el personal de salud del Servicio de
Emergencia del Departamento de Pediatria.

Se reviso, aprobg, y se propuso un método para validar la guia toxicologica.

6.5 DISENO DE LA INVESTIGACION

6.5.1 Muestra

6.5.1.1 Intoxicaciones reportadas al Departamento de Registro y Estadistica del
Hospital Roosevelt dadas en el Servicio de Emergencia del Departamento
de Pediatria en el periodo de enero del 2000 a julio del 2002.

6.5.1.2 Aspectos importantes que salieron a relucir en la encuesta que se le
administro al Jefe del Departamento de Pediatria y al Jefe del Servicio de

Pediatria del Hospital Roosevelt.

6.5.2 Andlisis de los Resultados

6.5.2.1 Tabulacidn de intoxicaciones reportadas.
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6.5.2.2 Con cada intoxicacion reportada se elabordé una monografia que contiene
manifestaciones clinicas, tratamiento inmediato, y el antidoto del toxico

involucrado.

6.5.2.3 Se elaboro6 una “Guia Toxicoldgica” con la siguiente informacion:

a) Monografias de las intoxicaciones reportadas.

b) Manejo inicial del paciente intoxicado.

c) Aspectos relevantes a incluir segin los resultados de la encuesta
realizada al Jefe del Departamento de Pediatria y al Jefe del Servicio de

Emergencia del Departamento de Pediatria del Hospital Roosevelt.

6.5.2.4 Validacion de la “Guia Toxicoldgica” la cual debe hacerse cada dos o tres
afios segun lo acordado por Jefe del Departamento de Pediatria y al Jefe del
Serviciode Emergencia del Departamento de Pediatria del Hospital

Roosevelt.
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7. RESULTADOS
Tabla No.1
“Intoxicaciones reportadas al departamento de Registro y Estadistica por el Servicio de
Emergencia del Departamento de Pediatria del Hospital Roosevelt durante el periodo de

enero a diciembre del 2000”.

Intoxicacion

producida por: TOTAL

Enero
Febrero
Marzo
Abril

Mayo
Junio
Agosto
Septiembre
Octubre
Noviembre

~o| Julio

Alimento (Nitritos)

Benzoato de bencilo

Metoclopramida

[ERN
[ERN
N

= |||~ Diciembre

Potasa caustica

Cloro 1 1

Keroseno 1

Malation 1 1

Racumin 1

©| P N 2|0~ W N

. Loperamida 1

10. Fenobarbital 1

11. Haloperidol

12. Difenilhidantoina 2

13. Diacepan

N

14. Acetaminofen

15. Baygon Liquido 1

16. Salbutamol 1

RlRRRRPRWR R RIRIN RN RO |w

17. Amoniaco

[EEN

TOTAL 1143|511 ]1]2]1]1]0]4] 4

N
~
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Tabla No.2

“Intoxicaciones reportadas al departamento de Registro y Estadistica por el Servicio de
Emergencia del Departamento de Pediatria del Hospital Roosevelt durante el periodo de

enero a diciembre del 2001”.

et o
o €le|€ |2 |ToTAL

Intoxicacion o s | 8 =lgle|o % 25 |¢ £

i - o c | = + o

producidapor: | & 18 |12 12 |1£15|3/2|8(8|8 |8
1. Aspirina 1 1
2. Malation 1 1
3. Sosa caustica 1 1 2
4. Metoclopramida 211121311 111 11
5. Acido muriatico 1 1
6. Clorfeniramina 1 1
7. Dextrometorfan 1 1
8. Difenilhidantoina 1 1
9. Alimento (nitritos) 1 1
10. Gasolina 1 1
11. Efedrina 2 2
12. Codeina 1 1
TOTAL 213|434 ]1|0|2|0|2]|2]|1 24
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Tabla No.3

“Intoxicaciones reportadas al departamento de Registro y Estadistica por el Servicio de

Emergencia del Departamento de Pediatria del Hospital Roosevelt durante el periodo de

enero a julio del 2002”.

(@]
Intoxicacion E E 8 = g K=} o TOTAL

g . (D) o) o c =

producida por: S © CEG .2 g E E
1. Amitriptilina 1 1
2. Metoclopramida 1 1 1 3
3. Malation 1 1 2
4. Efedrina 4 4
5. Fenobarbital 1 1
6. Keroseno 1 1 1 3
7. Acetaminofen 1 2 3
8. Monoxido de Carbono 1 1
9. Salbutamol 1 1
10. Difenilhidantoina Epamin 2 2
11. Clotrimazol 1 1
TOTAL 4 1 3 3 2 3 6 22
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7.1 Resultado de la encuesta realizada al personal médico del Departamento de
Pediatria:

Segun la encuesta realizada (ver anexo No. 1) a los médicos del departamento de

pediatria cada monografia de las intoxicaciones reportadas en el periodo de enero del

2000 a julio de 2002, debe contener la siguiente informacion:

e Fuente

e Toxicidad

e Manifestaciones Clinicas

e Tratamiento inmediato

e Diagndstico

e Antidoto

Ademas de cada monografia el personal médico consideréd importante incluir el

tratamiento inicial que se le debe de dar al paciente intoxicado, asi también incluir un

directorio de Centros Toxicoldgicos a nivel de Guatemala y Centro América.

7.2 Guia Toxicoldgica para el manejo de pacientes intoxicados que ingresan al servicio

de emergencia del departamento de pediatria del Hospital Roosevelt:

Se elaboro la Guia toxicologica (anexo No. 2) para el manejo de pacientes intoxicados,
la que es una recopilacion bibliografica sobre el manejo y la atencién al paciente
pediatrico en la fase inicial de una intoxicacion. En ésta se proporciona una monografia
para cada sustancia quimica que ha causado una intoxicacion en el servicio de
Emergencia del Departamento de Pediatria del Hospital Roosevelt en el periodo de
enero del 2000 a julio del 2002.

7.3 Método para validar la Guia Toxicoldgica:
El personal de salud acord6 que para la validacion de la guia toxicoldgica se debe hacer

una actualizacion de la misma, cada 2 6 3 afos. Esta actualizacion debera hacerla el

personal que utilice la guia toxicologica por medio de reuniones de trabajo y talleres.
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8. DISCUSION DE RESULTADOS

La Guia Toxicoldgica fue elaborada con veintidés monografias de medicamentos y otras
sustancias que causaron intoxicacion, y que fueron reportadas al departamento de Registro
y Estadistica del Hospital Roosevelt en el periodo de enero de 2000 a julio de 2002 por el
servicio de emergencia del departamento de Pediatria.

La mayoria de estas intoxicaciones se dan por medicamentos; lo que demuestra que el uso
inadecuado de éstos, es una de las principales causas de intoxicacion en nifios. Es
importante tomar conciencia y educar a la poblacion ya que ésto es un riesgo mas que un
beneficio, si no se toma en cuenta el adecuado uso de los medicamentos y sus reacciones
adversas.

Uno de los medicamentos que causé mas intoxicaciones en este periodo fue la
Metoclopramida; se reportaron 19 casos, lo que indica que este antiemético, representa un
riesgo potencialmente toxico para el paciente pediatrico, si no se emplea segln una correcta
prescripcion medica. Entre otros medicamentos que causaron intoxicaciones esta, la
Efedrina usado como descongestionante nasal y el Fenitoina (Epamin®) usado como
anticonvulsivo no sedante, cada uno con 4 casos reportados.

También es importante tomar en cuenta que existen sustancias que causan con mayor
frecuencia intoxicaciones y que no son medicamentos. Entre estas sustancias se encuentran
los hidrocarburos, los plaguicidas que causaron 7 casos de intoxicacion y algunos
contaminantes ambientales como el mondxido de carbono, en el que hay evidencia de que
la exposicion cronica a bajas concentraciones puede producir enfermedad coronaria,
aterosclerdtica en los fumadores de cigarro, e inclusive el feto puede ser susceptible a los
efectos de esta exposicion.

Entre los resultados obtenidos sobre la encuesta realizada a los médicos del Departamento
de Pediatria, cada monografia debe tener aspectos basicos como: Categoria, toxicidad,
manifestaciones clinicas, tratamiento, diagndstico y antidoto; esta guia no se pudo validar
debido a que la recomendacion de los médicos encuestados fue validarla actualizandola
cada 2 6 3 afios por medio de reuniones de trabajo y talleres hechos por el personal de salud

que usa esta guia toxicologica
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9. CONCLUSIONES

8.1 La elaboracion de la Guia Toxicologica se basa en 22 monografias que pueden ser de
utilidad y servir de Guia al personal de salud para el tratamiento de casos de
intoxicacion en el Servicio de Emergencia del Hospital Roosevelt y en las emergencias

de cualquier centro hospitalario.

8.2 Con base en la encuesta realizada en cada monografia de la guia toxicoldgica se
incluyeron aspectos como categoria, fuente, nombres comerciales, dosis terapéutica,

toxicidad, manifestaciones clinicas, tratamiento inmediato y antidoto.

8.3 Los medicamentos son la principal causa de intoxicacion en nifios, durante el periodo
de enero 2000 y julio de 2002, por lo que representa un empleo incorrecto y abuso de

los medicamentos.
8.4 La metoclopramida fue el medicamento que causd6 mas intoxicaciones en el servicio de

emergencia del Departamento de Pediatria del Hospital Roosevelt durante el periodo de
enero 2000 a julio de 2002.
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10. RECOMENDACIONES

Que el Departamento de Farmacia Interna del Hospital Roosevelt, con la ayuda del
Subprograma de Farmacia Hospitalaria del Programa de Experiencias Docentes con
la Comunidad (EDC) de la Facultad de Ciencias Quimicas y Farmacia de la
Universidad de San Carlos de Guatemala se encargue de:

10.1 Crear un plan de docencia para informar a los padres de familia de los pacientes que
asisten a la Emergencia, sobre los riesgos y beneficios que puede tener un
medicamento y sustancias que no son medicamentos y sobre todo hacer énfasis en

aquellos que han causado mas intoxicaciones.

10.2 Actualizar la guia toxicologica cada 2 a 3 afios, e incluir aspectos relevantes que

hagan de esta un instrumento de consulta inmediata.
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Anexo 1.

ENCUESTA SOBRE LA ELABORACION DE UNA GUIA
TOXICOLOGICA

Personal Médico del Servicio de Emergencia del departamento de pediatria del Hospital

Roosevelt
Instrucciones: Subraye cada una de las opciones que usted considere correcta. Puede subrayar mas de una
respuesta si lo considera de su eleccidn. En el espacio en blanco conteste en forma breve.

1. Cuales de los siguientes aspectos considera que deben incluirse en la monografia de una sustancia o
medicamento que causa intoxicacion:
a) Fuente
b) Toxicidad
c) Manifestaciones clinicas
d) Tratamiento inmediato
e) Diagnostico
f)  Antidoto
g) Todas son correctas

2. Cree usted necesario incluir en una guia toxicolégica ademas de las monografias de las sustancias o
medicamentos que causan intoxicacion los siguientes aspectos:

a) Tratamiento inicial del paciente intoxicado
b) Listado de muestras para andlisis de laboratorio
c) Directorio de centros toxicologicos a nivel de Guatemala y CentroAmérica.

3. Enel tratamiento inicial del paciente intoxicado, cuales aspectos considera necesarios incluir:
a) Medidas de emergencia
b) Contraindicaciones
c) Tipos de intoxicacién
d) Medidas de sostén

4. Que otro aspecto considera que es importante tomar en cuenta en la Guia Toxicoldgica :

5. Que mecanismo utilizaria usted para discutir sobre aspectos relevantes y de actualizacion continua de
una Guia Toxicol6gica:

a) Simposio
b) Taller
c) Foro

d) Mesaredonda
e) Reuniones de trabajo

6. Cual seria para usted el medio mas practico para consultar sobre intoxicaciones en una sala de
Emergencia? Consultar
a) Guia para el manejo de pacientes intoxicados
b) Centro de informacién y Asesoria Toxicoldgica
c) Vademécum (informacion del producto)
d) Libro de Emergencia Toxicolégica
e) Internet
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