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INTOXICACION AGUDA
POR COCAINA

a cocaina se extrae de las hojas
'de coca, inicialmente como una
pasta o base de coca, que

rresponde al sulfato de cocaina,

CLiNICA

ntoxicacién aguda por

cocaina derivan de sus efectos
simpaticomiméticos:

-Euforia, < de la fatiga, sensacién
de gran fortaleza fisica y mental,
midriasis, hipertermia, agitacion,
coma, crisis convulsivas.

v

El dolor toracico es el motivo
de consulta CV mas frecuente.

Cuando Ia cocaina y el alcohol

se toman conjuntamente, la

cocaina es parcialmente
nvertida a etilcocaina. Y.

!

La necrosis del tabigue
nasal es un signo comun en los
consumidores habituales

e cocaina Esniradafinhalada_J

v

EXPLORACIONES ERATAMIENID
COMPLEMENTARIA S|
¥
* Medidas
- Medidas generales: Tratamiento sintomatico
EGO: determina el principal de las complicaciones:

metabolito, Ia benzoilecgonina.
Se detecta hasta 24-48 h
Eespués del consumo.

v

(Tira reactiva de orina si se
sospecha mioglobinuria.

Si es + para sangre, se solicita
{gedimento urinario J

La cocaina carece de antidoto,por
lo que las M.Grales y el Tx. sintomatico
descrito constituyen la base del Tx.

-Medidas: ABC
-Contencion fisica, sies
necesaria para el control de
la agitacion
-Oxigenoterapia, mediante
mascarilla tipo Venturi
-Canalizacion via venosa
-Control horario de la PA, la
iuresis y la temperatura.

-Crisis de ansiedad,

agitacion y /o psicosis:

se tratan con benzodiacepinas,
lcomo midazolam o lorazepam.

-Crisis convulsivas:
midazolam

ACV: Pueden utilizarse
antiagregantes plaguetario
vasodilatadores

ematimetria con formula y
recuento leucocitarios.

- Bioquimica sanguinea

-Estudio de coagulacion si hay
hipertermia

- Gasometria arterial si hay disnea

0 shock.
- RX. simple de abdomen o TAC.
[SICA'_ benzodiacepinas]




INTOXICACION ETILICA

AGUDA

Conjunto de alteraciones funcionales
v del comportamiento que aparecen

excesiva de alcohol

de forma aguda después de la ingesta}

RITERIOS DE INGRESO
intoxicacion etilica grave (coma)
deben ingresar en el drea de
observacién hasta la recuperac
del estado de conciencia.

i6n

DIAGNOSTICO

Correlacion entre |a concentracion
de alcohol en sangre/
sintomatologia derivada

Exploraciones
icomplementarias

‘erborrea, euforia, dificultad para el
razonamiento, fetor alcohdlico y
alteracion del estado de conciencia
que puede oscilar desde somnolencia

| coma profundo.

v

De 0,5-1 g/1; alteraciones del
comportamiento, desinhibicion social
defectos visuales y alteracion de la
coordinacion muscular y del tiempo
EQ reaccion

v

De 1-2 g/1: agitacion psicomotriz, habla
farfullante, labilidad emocional, sensacion

de mareo, nduseas y vomitos, < de la capacidad
de reaccion y alteracion de los movimientos fino

y de la marcha

De 2-3 g/1: temblor, ataxia, disminucion de la
agudeza visual, diplopia, discurso incoherente,
bradipsiquia v = del estado de conciencia, sin
llegar al coma profundo.

veces predomina la agitacion extrema.

=

[De 3-4 g/1: coma, hipotermia, }

Alcoholemia
» Deteccién de drogas
en orina

» Bioguimica sanguinea
- Gasometria venosa

* Endoscopia digestiva alta
- Radiografia de torax
= Electrocardiograma
TAC Craneal

hipotension, hipoglucemia.

!

[De 4-5 gM1: coma profundo y =< de reﬂejos]

osteotendinosos profundos, midriasis.

-

Mads de 5 g/1: riesgo de parada
respiratoria y muerte.

DIAGNOSTICO
DIFERENCIA

Estadios iniciale delirium fremens
Hniciacién de drogas depresoras
-Edos postictales y poscriticos,

encefalopatias hepética, urémica
ly de W emnicke-Korsakoff, meningitis o
meningoencefalitis, cetoacidosis

diabética, hipoglucemia.

TRATAMIENTO

Intoxicacion

leve

Y
0 requiere ningun Tx.

exepto las medidas grales.

e prevencion

M edid as generales

- Dieta absoluta mientras
persista |a alteracion del
estadode conciencia.

- Lavado gastrico

- Canalizacién

-Prfusionde suero glucosado al
5% 21 gotas/min

- Toma PA, temperatura axilar y
diuresis cada 8 h.

- Adm de vitam ina B i (tiamina)

—
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Medidas de emergencia.
-Evaluacion diagnéstica general.
-Estrategia terapéutica: ABCDE
toxicolégico.

-Tratamiento especifico.
-Periodo de observacion;Tx y
controles de mantenimiento.

psiquiatricas y sociales.

/A. Antidoto
B. Principios basicos de
reanimacion: ABC

1. Soporte respiratorio:

-Aplicacién de medidas correctoras:

7

l_l

EDIDAS CORRECTORAS:
Se basa en la aplicacion de
medidas (psiquiatricas y sociales)
que permitan corregir las
alteraciones que motivaron la
toxicacion.

a. Permeabilizacion de la via aérea.
b. Oxigenoterapia si existe hipoxemia.
c. Intubacién endotraqueal y ventilacion
mecanica si existe: apnea,
FR > 350 <10 pm.
d. Antibioterapia, en caso de infeccién
e. Fisioterapia respiratoria y cambios

posturales J

C. Carbon activado

se adm inistra por via oral o a través

de una sonda gastrica, en dosis de

0.5 g/kg de peso (1 g/kg, en casos graves)

v

D. Descontaminacion

Son medidas para disminuir la

absorcion del toxico y dependen
e la via de entrada del mismo.




EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Mordedura de vibora

Administracién de analgésicos, como paracetamol (Per-
algan®, viales de 100 ml con 1 2) por via intravenosa
n dosis de 1 g/ h, perfundido en 15 min; o metamizol
nagnésico {Nolotil™, ampollas con 2 g) en dosis de
2 o/t h por via intravenosa, para ello se diluyve 1 ampolla

La vibora puede inyectar de 3 a 200 mg de veneno, gque Hematimetria con fdrmula v recuento leucocitarios. - ) .
rap o Et Py FE R L U LT le| preparado comercial en 100 ml de suero fisiolégico
se absorbe rapidamente, alcanzando su concentracion md- Bioguimica sanguinea que incluya la determinacidn de lucosado al 5%, v se perfunde en 20 min, Deben
xima a los 30 min de la mordedura, ¥ con una semivida de glucosa, urea, creatining, sodio, potasio, cloro, magnesio, »‘?l'tr:::: I:)b 5';Iiui]1:AlL1: Ll '
eliminacidon de 8 h, aungue los efectos clinicos maximos calcio, asparato aminotransferasa (AST), alanina amino- ’ ) :

asciolomiz, s1 se produce un sindrome compartimental |
»0on presidn superior a 30 mmHg, a pesar de 1a elevacion
le 1a extremidad afectada v de la administracién del

se producen a las 24-48 h. transferasa (ALT), y bilirrubina total v directa.

Estudio de coagulacidn.

Electrocardiograma. ;
= ntidoto,
Los sintomas producidos por la mordedura de vibora
comienzan inmediatamente e incluyen grados variables
de dolor {exponente de la necrosis tisular), niuseas y
vimitos, sudoracion, vértigo, parestesias y escalofrios. Sin TRATAMIENTO
embargo, las manifestaciones sistémicas del envenenamiento T F——
s¢ caraclerizan por petequias, equimosis o sangrado en cual- Cr‘{]“ql" '_‘E,"'Tﬁ ]]:"“‘1"_[.“‘“ dectbite supi |
quier lugar, oligoanuria, nistagmo, fasciculaciones, debilidad o U‘-};""U“ = Pl“t_]'L“l"-J Sk HECCITLD ST, SO 8
muscular, pardlisis, coma o convulsiones, disnea, shock, ET"'T.'"“ “"l'P'“T”r ‘1‘;‘1” i S PIOGICHEY TEAMEEA, 00 CA
arritmias e incluso puede producirse parada cardiaca. “m_ s f‘, S i = COAZE, .. ..
Canalizacidn de una via venosa periférica, v perfusion de
suere fisicldgico a un ritmo inicial de 21 gotas/min, que
se modifica en funcion del estado hemodindmico del pa-
ciente,
TABLA 131.1 Clasificacién de la gravedad del envenenamiento por vibora >
rlicaria
Grado Distancia en la herida  Sintomas y signos Niveles plasmiticos  Actitud
de los colmillos de la méximos de veneno
vibora (cm)
0. Sin envenenamiento 0,6-1 Dolor y edema escasos tras 1 ng/ml Alta con curas e Vasodilatacion
4 h desde la mordedura topicas
1. Envenenamiento leve 1-1,5 Alos 30-60 min de la 5 ng/ml Observacion
mordedura: dolor, 24 h, Valorar
inflamacidn y edemas antiveneno f— Eroncoespa;mo
lacales. Necrosis
hemorrdgica alrededor
de la zona de puncion,
Adenopatias regionales
11, Envenenamiento 1,5-2 Edema en resto de extremidad, 32 + 7 ng/ml Ingreso i <ringoespasno
moderado equimosis y vesiculas Indicado antiveneno "
hemorragicas. Nauseas, S
vomitos, hipertensién arterial, Istemq
fasciculaciones, alteraciones ook T Angloedema
leves de la coagulacidn Respqutorio )
111, Envenenamiento »2 Edema rapidamente progresivo, 125 = 5 ng/ml Ingreso en UCI '
grave nduseas, vomitas, fiebre, Indicado antiveneno

hemolisis, rabdomidlisis,
insuficiencia renal
aguda, crisis convulsivas,
leucacitosis, CID, shack

CID: coagulacion intravascular diseminada; UCI: unidad de cuidados intensivos. @@ F@ R@g pﬁ [F@ ﬁ@ [Fﬁ @



MC: Intoxicacion aguda por
organoclorados.

insecticidas organofosforados, carbamatos vy

Los insecticidas organofosforados mds representativos
son: paration, malation, dimetoato, fentién, carbaril, alhi-
carb, propoxur y diclofenotién. Se utilizan en agricultura
¥ horticultura, por lo que esta intoxicacion se presenta en
fumigadores, cosechadores v por el consumo de alimentos
contaminados. La intoxicacion agnda puede producirse por
inhalacion, absorcidn cutinea o ingestion,

Las manifestaciones clinicas se deben a hiperestimulacidn
colinérgica por inhibicidn de la colinesterasa y se carac-
terizan, inicialmente, por simlomas muscariiicos, como
agitacion, ansiedad, opresion tordcica, miosis, nduseas
vy vamitos, dolor abdominal cdlico, diarrea, sudoracidn,
sialorrea, broncorrea, lagrimeo, incontinencia urina-
ria, hipotensidn v bradicardia. _ __ ____________ . ._

Criterios de ingreso

Todos los pacientes con sospecha de intoxicacion por orga-
nofosforados requieren ingreso hospitalario en una umidad
de cuidados intensivos (UCT),

La presentacidn clisica de la intoxicacion aguda por
insecticidas organofosforados es la de un paciente con
alteracidn del estado de conciencia, sudoroso, con pupilas
puntiformes, olor a insecticida en el aliento o en la ropa
¥ con fasciculaciones musculares evidentes,

INTOXICACION AGUDA
POR CARBAMATOS

Son un grupo de insecticidas derivados del dcido carbdmico,
el aldicarb es ¢l mis potente. Clinicamente Orgina una es-
limulacion colindérgica menos acusada v de menor duracidn
gue los organolosforados, Penetran pobremente a través
de la barrera hematoencefilica, por lo gue, a diferencia de
aguellos, tenen escasa repercusicon en ¢l SWC. Esta entidad
requiere ingreso hospitalario, que debe ser en una UCT si el
paciente necesita soporte ventilatorio.

v

El tratamienter especifico consiste en la administracidn
de atroping, v en general, se requieren dosis mds reducidas
v durante menos tiempo (6-12 h) que en la intoxicacidn por
organotostorados. A pesar de que anteriorments se conside-
raba que la administracion de oximas no estaba indicada en
gsta intoxicacion, en la actualidad existe evidencia de que
son efectivas v acortan la duracidn de los efectos 6xicos,
con la excepcion de la intoxicacion por carbarvl, én la que
las oximas pueden agravar €] blogueo de la colinesierasa.

INTOXICACION AGUDA POR INSECTICIDAS
ORGANOCLORADOS

Pertenecen a este grupo el DDT, endrin, lindane, aldrin, digl-
drin ¥ clordano. Se utilizan en agricultura y horticultura, asi
como para uso humano en el ratamiento de las pediculosis,
Las manifestaciones clinicas se caraclerizan por nduscas
¥ vomitos, crisis convulsivas, hipertermia y coma. Puede
originar acidosis metabdlica, que habitalmente se resuelve
sin tratamiento, y rabdomidlisis. La dosis letal de DDT es de
0.4 gfke. No existe ningin test para confirmar el diagnds-
tico de esta intoxicacion. Esta entidad requiere ingreso hos-
pitalario, gque debe ser en una UCT si el paciente necesita
soporte ventilatorio.

El lavado gdstrico v la administracion de dosis Gnica de
carbdén activado no son de utilidad, ya que la absorcidn
del tixico es muy ripida. La colestiramina (Resincoles-
tiramina®, sobres de 4 g) en dosis de 4 g/8 h por via oral
es 1itil para reducir la absorcidn de clordano.

La atropina debe administrarse con precaucion, ya
gue los organoclorados inducen una hiperexcitabilidad
miocdrdica, que puede ser exacerbada e inducir arrit
mias graves. Por el mismo motivo, no debe utilizarse
adrenalina. Las arritmias supraventriculares se tratan
con bloqueadores beta, como propranolol, metoprolol o
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