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Cuando nos enfrentamos a un paciente intoxicado siempre debemos realizar rápidamente el ABCD, que involucra el manejo de la vía aérea,  la adecuada ventilación, el control circulatorio y la evaluación neurológica, para posteriormente buscar un diagnóstico sindromático y realizar medidas encaminadas a prevenir la absorción del tóxico o favorecer su eliminación y la utilización de antídotos según el caso.
Siempre debemos sospechar intoxicación cuando estemos frente a un paciente con:
1. Historia clínica y examen físico que no  concuerdan.

2. Antecedentes de contacto previo con un tóxico.

3. Cuadros clínicos no claros de aparición súbita.

4. Alteraciones de conciencia de causa desconocida.

5. Cuadro gastrointestinal súbito masivo.

6. Falla orgánica multisistémica  de causa desconocida.

7. Síndrome convulsivo de novo.

8. Aliento con olor extraño.

En la historia clínica es importante, si es posible, conocer la sustancia involucrada, la cantidad, el tiempo transcurrido desde el momento de la ingestión, la vía de intoxicación, tratamientos previos a la consulta hospitalaria, la causa de la intoxicación, indagar antecedentes previos de intentos suicidas, fármacodependencia, alergias, patologías preexistentes, antecedentes familiares y laborales.

Una vez hemos realizado el ABCD y logrado una estabilización hemodinámica, según la historia clínica y signos vitales,  pupilas, piel, peristaltismo, estado de conciencia y los hallazgos electrocardiográficos logramos clasificar a nuestro paciente dentro de uno de los seis síndromes tóxicos.


TOXIDROMES

1. Síndrome adrenérgico: Característico de intoxicaciones con cocaína, anfetaminas, alcaloides del ergot, adrenalina, etc.

2. Síndrome serotoninérgico: En intoxicaciones por inhibidores de la recaptación de serotonina, IMAOs, antidepresivos triciclicos, etc.

3. Síndrome anticolinérgico: Intoxicaciones por escopolamina, atropina, antihistamínicos, antidepresivos, fenotiazinas entre otros.

4. Síndrome colinérgico: Encontrado en intoxicaciones por organofosforados y carbamatos, fisostigmina, neostigmina.

5. Síndrome opioide: En derivados de la morfina.

6. Síndrome por sedantes hipnóticos o alcohol: benzodiazepinas, barbitúricos y etanol.

Idealmente los servicios de urgencias deberían contar con pruebas rápidas, los cuales permiten hacer una confirmación de nuestra sospecha clínica e iniciar el tratamiento específico adecuado. Actualmente en el mercado se consiguen pruebas rápidas para cocaína, marihuana, opioides, etanol, anfetaminas, salicilatos, fenotiazinas, antidepresivos tricíclicos, paraquat, organofosforados, cianuro, entre otras.

TRATAMIENTO

Luego de clasificar al paciente debemos iniciar el tratamiento, el cual tiene los siguientes objetivos:

PREVENIR Y/O DISMINUIR LA ABSORCIÓN DEL TÓXICO
.

Vía inhalatoria: Se debe retirar al paciente de la fuente de intoxicación y administrar inmediatamente oxígeno y garantizar además una vía aérea permeable.

Vía parenteral: En ocasiones los tóxicos son aplicados subcutánea o intramuscularmente, lo cual dificulta su extracción y produce lesiones dérmicas y musculares importantes e incapacitantes. 

Vía dérmica: Se debe desnudar la persona y  lavar exhaustivamente con abundante agua y jabón, principalmente las uñas, por detrás de los pabellones auriculares, el cuero cabelludo, etc; posteriormente cambiar la ropa y abrigar.

Vía oftálmica: Algunas toxinas pueden producir efectos locales o absorberse y producir efectos sistémicos. Las estructuras más vulnerables al daño por exposición química son la conjuntiva y la córnea.  Estos casos se deben manejar como una urgencia oftalmológica y requieren inmediata descontaminación con agua, lactato de Ringer o solución salina isotónica por 1 hora, para posteriormente ser evaluado por el oftalmólogo.
Vía gastrointestinal: Es la vía más frecuente de intoxicaciones, la adecuada descontaminación gastrointestinal incluye:
1. Evacuación gástrica:  

Inducción del vómito: poco utilizado hoy ya que es un método molesto para el paciente, la consulta generalmente es tardía, puede aumentar el riesgo de broncoaspiración en pacientes con compromiso del estado de conciencia y en intoxicación por hidrocarburos aumenta el riesgo de neumonitis química.

Lavado gástrico: Se realiza colocando al paciente decúbito lateral izquierdo en posición 15° de Trendelenburg. Esta posición disminuye el paso del contenido gástrico al duodeno y reduce el riesgo de broncoaspiración. Se debe utilizar una sonda gruesa (32 a 40 French en adultos y 24 a 32 French en niños) o idealmente una sonda de Foucher para ser idealmente colocada por vía orogástrica o nasogástrica. Se debe confirmar su posición gástrica y realizar  buena fijación para evitar ser retirada por el paciente o durante el procedimiento.

 El lavado se debe realizar con solución salina, evitando la utilización de agua en niños pues desencadena transtornos hidroelectrolíticos, en intoxicaciones por barbitúricos, carbamatos y organofosforados debemos realizar lavado con agua bicarbonatada al 3% (30 gramos de bicarbonato de sodio en 1 litro de agua), la dosis para cada lavado  es de 200ml en adultos y 10 ml/Kg en niños.  Se debe repetir hasta que el líquido salga claro y sin residuos, con un mínimo 10 litros en los adultos y 3 litros en los niños.

2. Administración de adsorbente: 

Carbón activado: Adsorbe fuertemente sustancias orgánicas desde preparaciones farmacológicas hasta toxinas biológicas y hormonales. Se utiliza en  dosis de 1 g/Kg diluidos al 25% en agua por sonda orogástrica o nasogástrica (Para calcular el volumen de agua, se debe multiplicar por cuatro los gramos totales de carbón).
En algunos casos es de utilidad la utilización del carbón activado cada 6 horas como en intoxicaciones por fenobarbital, digitoxina, carbamazepina, fenilbutazona, dapsona, metotrexate, nadolol, Teofilina, aspirina, ciclosporina, propoxifeno, Amitriptilina, nortriptilina, talio, fluoracetato de sodio, cafeína entre otras. Siempre debemos garantizar una buena catarsis para evitar obstrucción y/o perforaciones intestinales.

El uso del carbón está contraindicado en pacientes con íleo paralítico u obstrucción intestinal, pacientes inconscientes sin protección de la vía aérea, intoxicados por hidrocarburos, corrosivos, intoxicaciones por sustancias poco adsorbidas por el carbón como alcoholes, hierro, litio, ácido bórico e iones inorgánicos.

Entre los efectos adversos del carbón activado encontramos constipación, distensión gástrica y formación de bezoares intestinales con obstrucción.

3. Catarsis. Gracias a la administración de catárticos 30 minutos luego de la administración del carbón activado se busca eliminar el complejo carbón-tóxico, acelerando el tránsito intestinal. Se deben usar catárticos salinos u osmóticos y nunca emplear catárticos oleosos, pues éstos aumentan la absorción de muchas sustancias.

En nuestro medio utilizamos frecuentemente Sulfato de magnesio (Sal de Epsom®): 30 gramos (en niños: 250 mg por kilo de peso), en solución al 25% en agua o idealmente Manitol al 20% 1 g/Kg de peso (5 ml/Kg) por sonda orogástrica o nasogástrica.

Las contraindicaciones para el uso de catárticos son pocas: no deben usarse en pacientes con íleo paralítico, alteraciones hidroelectrolíticas graves y se debe tener precaución en pacientes con inestabilidad cardiovascular y falla renal.

Si en 4 horas no se ha presentado catarsis se debe repetir la dosis.

Otro método utilizado en la descontaminación gastrointestinal es la aplicación de irrigaciones intestinales , las cuales juegan un papel importante principalmente frente a toxinas pobremente adsorbidas por el carbón activado como son el litio, arsénico, hierro, plomo, mulas de cocaína o heroína, entre otras. Estas soluciones consisten en una mezcla de polietilenglicol y sales (Nulytely®), que producen mínimas alteraciones hídricas y ninguna alteración electrolítica. La dosis a administrar es de 1 a 2 litros/hora en los adultos y 25 ml/Kg/hora en niños hasta que las deposiciones sean absolutamente claras.

Favorecer la eliminación del tóxico

Diuresis Forzada. Para que un tóxico sea efectivamente removido por diuresis debe: 

1. Ser excretado en la orina como el compuesto de origen o un metabolito activo.

2. Tener un bajo volumen de distribución (menor de 1L/Kg) y un bajo grado de unión a proteínas.

3. Permitir la aplicación del concepto  de trampa iónica, es decir, tener un pKa que permita alcalinizar la orina si el xenobiótico es un ácido, o acidificarla si la sustancia es una base. 

Desgraciadamente son muy pocas las drogas o tóxicos que cumplen estos criterios.

Es inútil y contraproducente la manipulación del pH y la utilización de la diuresis forzada cuando la sustancia es eliminada de la circulación principalmente por metabolismo tisular o hepático, está fuertemente unida a proteínas o tiene un gran volumen de distribución y es altamente liposoluble. 

Por lo anterior es claro que son pocas las indicaciones de promover la diuresis en las intoxicaciones.  Las pocas sustancias en las cuales es útil la alcalinización urinaria para favorecer su excreción, son:

Fenobarbital y salicilatos: La alcalinización efectivamente aumenta su eliminación y es útil en intoxicaciones no muy graves, para las intoxicaciones severas se debe utilizar la hemodiálisis, la cual evita el edema pulmonar no cardiogénico y el edema cerebral.

Acido 2, 4, diclorofenoxiacético.

Esta alcalinización se realiza mediante la administración IV de Bicarbonato de sodio (NaHCO3) a dosis de 1  mEq/Kg de peso, en 300ml de DAD 5%, más  Solución Salina al 0.9% 100ml, para pasar en un lapso no mayor a 4 horas, con monitoreo continuo del pH urinario cada hora para  mantener el pH entre 7 y 8 y de ser posible pH y gases arteriales.  El volumen urinario mínimo debe ser de 2-3 ml/Kg/h.   En ocasiones es necesario utilizar manitol o furosemida para mantener la diuresis. Adicionar 20 mEq de potasio por litro a la mezcla una vez se garantice una adecuada diuresis.

La seguridad de la diuresis ácida en pacientes intoxicados quienes son susceptibles de desarrollar rabdomiólisis, hemólisis, convulsiones secundarias o hipertonía muscular, ha sido cuestionada.   Se debe recordar que tanto la hemoglobina como la mioglobina, son proteínas ácidas, y por lo tanto imposibles de eliminar a través del riñón con un pH ácido.  Es por ello que la diuresis ácida no es recomendada para ninguna sustancia, incluyendo anfetaminas, fenciclidina, fenfluramina, quinina, estricnina o isoniazida, debido a la posibilidad de mioglobinuria,  acidosis metabólica y falla renal secundaria.

Nunca se debe utilizar diuresis forzada en pacientes con edema pulmonar, edema cerebral, falla renal, falla cardiaca y síndrome de secreción excesiva de hormona antidiurética, en estos casos se debe considerar las alternativas de hemodiálisis o hemoperfusión.  Debe recordarse además que el uso indiscriminado de las soluciones electrolíticas puede generar complicaciones como sobrecarga hídrica, edema cerebral, edema pulmonar, desequilibrio ácidobásico y alteraciones electrolíticas (hipernatremia, hipocalemia,  hipocalcemia e hipomagnesemia).
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