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Editorial

Comenzamos aqui, en cumplimiento de uno de los objetivos de la seccion, a
editar una serie de protocolos de tratamiento de las intoxicaciones agudas,
empezando por el tratamiento general en que se han incorporado las Gltimas
tendencias en descontaminacion digestiva. Se trata de un conjunto de
recomendaciones basadas en la evidencia cientifica disponible y en la
experiencia clinica y deben ser utilizados con un criterio médico que permita
matizar las circunstancias de cada caso particular. En sucesivos boletines iran
apareciendo protocolos monogréaficos de tratamiento de tdxicos individuales o
grupos. Consideramos que estos protocolos deben representar la opinion
conjunta de la seccién por lo que deseamos la mayor participacion posible de
sus miembros.

La Junta Coordinadora de la Seccion de TC de la AET

Comunicaciones cientificas
Tratamiento general de las intoxicaciones agudas

(Recomendaciones de la Seccion de Toxicologia Clinica de la Asociacion
Espafiola de Toxicologia)

1.- Evaluacioén inicial y prioridades terapeuticas

Todos los pacientes expuestos de forma aguda a un toxico deben ser
sometidos a una rapida valoracion clinica de sus constantes vitales, a un apoyo
sintomatico de las funciones que se encuentren comprometidas y, en caso
necesario, a medidas de tratamiento especifico y de descontaminacion.
Aungue el médico debe intentar siempre identificar el toxico responsable, su
busqueda nunca debe retrasar el inicio de estas medidas terapéuticas que
pueden ser de gran importancia para el paciente. Los aspectos que se han de
revisar son los siguientes:

« 1.1.- Viaaérea: La valoracion de las funciones vitales incluye, en
primer lugar, la comprobacion de que la via aérea se encuentra libre;
ésta puede obstruirse por saliva y secreciones mucosas, restos de
vomito, protesis dentarias o una simple caida de la lengua hacia atras.
Si se observan signos o sintomas de obstruccién de la via aérea, el
tratamiento puede consistir en retirar manualmente los cuerpos
extrafos, aspirar las secreciones, colocar un tubo de Mayo,



hiperextender el cuello o, en Gltimo caso, proceder a la intubacion
traqueal.

En caso de coma, se colocara al enfermo en posicion de semidecubito
lateral izquierdo y con la cabeza baja, para disminuir el riesgo de
broncoaspiracién en caso de vomito, controlando estrechamente la
evolucion de la funcion respiratoria.

1.2.- Ventilacion y oxigenacion: La causa més frecuente de
hipoventilacion es la depresion del centro respiratorio por la accion de
psicofarmacos, etanol, opiaceos o disolventes clorados. También la
obstruccion de la via aérea o las crisis convulsivas de repeticion pueden
provocar hipoventilacion.

La hipoxemia puede ser secundaria a la hipoventilacion u obedecer a
diversas complicaciones sobre el arbol respiratorio, como
broncoaspiracion, atelectasia o edema agudo de pulmén. Hay otras
causas de hipoxia tisular sin hipoxemia, como el bloqueo en el
transporte de oxigeno por formacién de carboxihemoglobina o
metahemoglobina, o la interrupcion de la respiracion mitocondrial por
presencia de acido sulfhidrico o cianhidrico.

El tratamiento inmediato de la hipoventilacion central consiste en la
intubacion traqueal y/o la ventilacion mecanicay, en su defecto, la
respiracion asistida con balén autohinchable acoplado a una mascarilla
0 el boca-boca. Se dispone de antidotos (tabla 1) que pueden revertir la
hipoventilacion secundaria a una sobredosis de opiaceos (la naloxona)
0 de benzodiazepinas (el flumazenilo). Los denominados analépticos
respiratorios, incluyendo la aminofilina, se consideran obsoletos o
claramente contraindicados.

El tratamiento de la hipoxemia es la oxigenoterapia, aplicada por los
métodos convencionales. En ocasiones, el oxigeno constituye un
antidoto de extraordinario valor, que debe ser aplicado de forma muy
temprana, como es el caso de las intoxicaciones por monoxido de
carbono, metahemoglobinizantes, &cido sulfhidrico o cianhidrico.

El paciente puede presentar un distrés respiratorio, casi siempre por
broncoaspiracion, y en ocasiones causado por el propio toxico (heroina,
paraquat), con hipoxemia refractaria, que requiera ventilacion mecanica
con presion positiva telespiratoria (PEEP).

La broncoaspiracion justifica una antibioterapia que, si no existen
factores que hayan modificado la flora orofaringea (trastornos



digestivos, estancia hospitalaria superior a 48 h), puede iniciarse con
una combinacion de amoxicilina-acido clavulanico.

1.3.- Circulacion: La hipotension arterial es la manifestacion
cardiovascular mas frecuente en las intoxicaciones y puede tener
multiples causas: hipovolemia por vomitos, diarrea o falta de ingesta,
disminucidn de las resistencias periféricas por bloqueadores alfa o
fenotiazinas, disminucién de la contractilidad cardiaca por barbitaricos
0 antidepresivos triciclicos o, finalmente, trastornos del ritmo cardiaco
(blogueadores beta, antagonistas del calcio).

Su tratamiento habitual (p. €j., en la intoxicacion por hipnosedantes)
incluye la correccion de una eventual hipoxemia, la posicién en ligero
Trendelenburg, la canalizacién venosa y la perfusién de cristaloides
(suero fisioldgico) o de expansores plasmaticos (hemocé o similar). En
casos refractarios, los enfermos pueden precisar un control de la
presion venosa central y de las presiones vasculares pulmonares,
evaluacion del gasto cardiaco, monitorizacion electrocardiografica y
farmacos vasoactivos (dopamina, dobutamina o noradrenalina).

Las intoxicaciones por agentes cardiotdxicos pueden requerir, ademas,
el uso de antidotos especificos como los anticuerpos antidigitalicos o el
glucagon (tabla 2). En el paro cardiaco estan indicadas las medidas
habituales de reanimacion, mantenidas durante un periodo de tiempo
prolongado.

1.4.- Sistema nervioso central: Dos situaciones que traducen la
afectacion del SNC requieren particular atencién: el comay las
convulsiones. Respecto al primero, mientras no se conozca su causa, en
funcion de la sospecha clinica deberia administrarse por via intravenosa
y de forma sucesiva (si no se obtiene respuesta): 50 mL de glucosa al
50%, 0,4-1,6 mg de naloxona y 0,25-1 mg de flumazenilo. Si se
sospecha la intoxicacion por mondxido de carbono,
metahemoglobinizantes, &cido sulfhidrico o cianhidrico, ha de
administrarse oxigenoterapia al 100% hasta que se haya excluido este
diagndstico. Si el coma es profundo, hay que instaurar profilaxis de la
tromboembolia pulmonar y de la hemorragia digestiva. El flumazenilo
estd contraindicado si se sospecha la existencia de una intoxicacion por
toxicos convulsivantes a dosis capaces de producir este efecto.

Las convulsiones se tratardn sintoméaticamente con diazepam o
clonazepam vy, en casos refractarios, con tiopental o pentobarbital. Debe
corregirse la hipoxemia en caso de que esté presente. La piridoxina es
el tratamiento de eleccidn para las convulsiones secundarias a la
intoxicacion por isoniazida (tabla 2).



A los pacientes agitados, con riesgo de auto o heteroagresion, se les
sedara con benzodiazepinas como farmaco de primera eleccion.

2.- Medidas para disminuir la absorcion

Los toxicos pueden absorberse a través de diversas vias: digestiva, pulmonar,
cutanea, nasal y parenteral. Existen diferentes opciones para impedir o
disminuir su absorcién y empezaremos por comentar las relacionadas con la
absorcion digestiva.

2.1.- Vaciado gastrico: Los dos métodos disponibles son los eméticos
y el lavado gastrico. No hay ningun estudio controlado que haya
demostrado que la practica del vaciado gastrico influya en el curso
clinico de la intoxicacion, ni que un método tenga, respecto al otro, una
superior capacidad de rescatar el toxico ingerido por via oral, pero
algunos pacientes pueden beneficiarse de esta técnica si se realiza poco
tiempo despues de la ingesta de una dosis toxica.

(o]

2.1.1.- Eméticos. El emético de eleccion es el jarabe de
ipecacuana, un medicamento que no esta comercializado por la
industria farmaceutica de Espafia, pero que la OMS ha
considerado como esencial y que puede obtenerse mediante una
férmula magistral en los servicios u oficinas de farmacia. Su
administracion requiere gque el paciente esté consciente y haya
ingerido un producto a dosis toxica con un intervalo inferior a 1-
2 h (que puede alargarse hasta 3-4 h si la intoxicacion es por
salicilatos, antidepresivos triciclicos, fenotiazinas, opiaceos o
productos anticolinérgicos). Esta contraindicado en caso de
ingesta de causticos, aguarras u otros hidrocarburos (excepto si
son ingestas masivas o actian como disolventes de sustancias
mas toxicas), barnices o pulimentos de muebles, pacientes en
tratamiento con anticoagulantes, con diatesis hemorragica de
cualquier origen o en shock, mujeres embarazadas o0 nifios
menores de 6 meses y en presencia o sospecha de aparicion
inmediata de convulsiones o coma.

El jarabe de ipecacuana se administra a dosis de 30 mL para un
adulto, que se dan disueltos en unos 250 mL de agua. Para nifios
menores de 12 afios la dosis es de 15 mL, y de 10 mL para los de
6 a 12 meses. Si no es eficaz, puede repetirse la misma dosis a
los 20 min; si tampoco con ello se produce el vomito, lo que
sucede en el 5% de los pacientes, debe procederse al lavado
gastrico. La complicacion mas frecuente de su uso son los
vomitos prolongados, la diarrea y, si el enfermo presentaba una
disminucion de conciencia, la broncoaspiracion.



La administracion de otros eméticos, como el sulfato de cobre o
el cloruro sédico, o la estimulacién faringea del reflejo nauseoso
se han abandonado por ineficacia o peligrosidad. La apomorfina
podria estar justificada en los pacientes que se niegan a tomar el
jarabe 0 a que se les practique el lavado gastrico; tiene la ventaja
de que actua con mayor rapidez que la ipecacuana aunque
también el inconveniente de potenciar la depresion neuroldgica o
respiratoria inducida por el toxico, aunque este efecto secundario
puede ser revertido con naloxona. La apomorfina se administra
por via subcuténea a la dosis de 0,1 mg/kg.

2.1.2.- Lavado gastrico. Su mayor ventaja respecto a la
ipecacuana es que puede aplicarse, en determinadas condiciones,
a enfermos en coma. Su eficacia y seguridad estan determinadas
por una serie de factores, como el empleo de sondas con el
diametro interno mas amplio posible y multiperforadas en su
parte distal, la colocacion del enfermo en decubito lateral
izquierdo, en ligero Trendelenburg y con las roduillas
flexionadas, la comprobacion de una correcta ubicacion de la
sonda en el estbmago, aspirando todo el contenido gastrico antes
de iniciar el lavado propiamente dicho, la realizacion del lavado
con agua tibia, ligeramente salinizada (4 g de CINa/L de agua),
utilizando en el adulto unos 250 mL en cada lavado parcial hasta
que el liquido de retorno sea repetidamente claro o se hayan
utilizado 10 L de agua y haciendo un masaje epigastrico mientras
se practican las maniobras de lavado. Una vez realizado el
lavado, puede administrarse una dosis de carbon activado,
retirando a continuacion la sonda, pero ocluyéndola totalmente
con los dedos o0 con una pinza para evitar que el fluido que
contenga se vacie en la faringe.

Si el paciente esta en coma profundo se procedera del mismo
modo, pero con intubacion traqueal previa para disminuir el
riesgo de que se produzca la complicacion més frecuente: la
broncoaspiracion. Si ha presentado convulsiones, se
administraran 5-10 mg de diazepam y se procedera al lavado,
que debe suspenderse si aqueéllas reaparecen; en caso de status
epilepticus se administran altas dosis de benzodiazepinas o
barbitdricos hasta que cesan las convulsiones, se intuba al
paciente y se procede al lavado.

Al igual que ocurre con la ipecacuana, el intervalo asistencial es
bésico para dar sentido a esta maniobra terapéutica, ya que en la
mayoria de los casos, si han transcurrido mas de 1-2 h desde la
ingesta, no se conseguira rescatar una cantidad significativa de



sustancia toxica, excepto con las substancias ya mencionadas
con el jarabe de ipeca. Si el intervalo es desconocido vy el
enfermo estd en coma, se procedera al lavado, previa intubacion
traqueal. La ingesta de causticos se considera también una
contraindicacion para el lavado gastrico, asi como el riesgo de
hemorragia o perforacion gastrointestinal (cirugia reciente, etc.).
Si se ha ingerido aguarras u otros destilados del petrdleo, el
riesgo de broncoaspiracion supera el potencial beneficio del
lavado, excepto si la ingesta ha sido masiva (superior a 1 mL/kg)
0 si contiene productos muy téxicos (insecticidas, tetracloruro de
carbono, etc.), en cuyo caso podria practicarse una simple
aspiracion gastrica (sin lavado), teniendo especial cuidado en la
prevencidn de la broncoaspiracion. Otras complicaciones
descritas son el laringoespasmo, las lesiones mecéanicas sobre la
garganta, esdfago y estomago Yy los trastornos hidroelectroliticos.

2.1.3.- Carbodn activado. Es una substancia con gran capacidad
adsorbente para muchos tdxicos, constituyendo una alternativa o
un complemento a las maniobras de vaciado gastrico en las
ingestas recientes (menos de 1-2 horas) de una dosis toxica,
aungue no hay estudios controlados que hayan demostrado su
eficacia clinica en las intoxicaciones agudas. Se administra por
via oral 0, mas cominmente, por sonda nasogastrica después de
haber vaciado el estbmago. Los Unicos casos en los que esta
contraindicado o es ineficaz son las intoxicaciones por causticos,
acido borico, cianuro, hierro, litio, etanol, metanol, etilenglicol y
derivados del petréleo.

La dosis inicial, y habitualmente Unica, en el adulto es de 100 g
diluidos en unos 250 mL de agua. En los nifios menores de 12
anos, la dosis es de 50 g y en los lactantes de 1 g/Kg. En caso de
ingestion de cantidades masivas de sustancia toxica que se
acomparien de un enlentecimiento del peristaltismo intestinal
(hipnosedantes), de preparaciones farmacéuticas de tipo retard o
de sustancias con recirculacion enterohepatica activa (digitoxina,
carbamazepina, meprobamato, indometacina, antidepresivos
triciclicos, Amanita phalloides) o en aquellas en las que se ha
demostrado que pueden ser adsorbidas por el carbon a partir de
los capilares de la mucosa intestinal (fenobarbital, digoxina,
teofilina), se pueden administrar dosis repetidas de 0,5 g/kg cada
3 h, hasta un méximo de 24 horas. El efecto secundario mas
frecuente lo constituyen los vomitos, por lo que debe preverse el
riesgo de broncoaspiracidn en pacientes con depresion de la
conciencia. Las dosis repetidas de carbdn activado producen
estrefiimiento, por lo que han de asociarse a un catartico (sulfato



sodico 0 magneésico, 30 g en una solucion acuosa al 30%, en
dosis unica).

o 2.1.4.- Catarticos. Los catarticos mas utilizados son el sulfato
sodico, el sulfato magnésico, el manitol y el sorbitol. Estan
indicados para contrarrestar el estrefiimiento que provocan las
dosis repetidas de carbén activado, pero su utilizacion aislada no
ha demostrado tener influencia en la evolucion del enfermo
intoxicado. Ademas, dosis excesivas de catarticos pueden ser
causa de deshidratacion y diselectrolitemia. El lavado intestinal
con una solucién de polietilenglicol ha sido propuesto en las
intoxicaciones por hierro o con preparaciones farmacéuticas de
liberacion retardada, y en el transporte intestinal de drogas de
abuso (body-packers).

« 2.2.- Otras medidas utiles frente a otras vias de absorcion o
contacto. La irrigacién ocular continua durante 15 min con suero
fisioldgico o simplemente agua del grifo es una solucion urgente y
eficaz para aplicar in situ ante todo contacto ocular con sustancias
causticas o irritantes y debe preceder al uso de cualquier tipo de colirio
y a la preceptiva revision por un oftalmologo. No debe intentarse
ningun tipo de neutralizacion.

Con frecuencia se olvida efectuar la descontaminacion cutanea tras el
contacto con disolventes orgénicos y plaguicidas. Dicha
descontaminacién debe incluir el lavado cuidadoso y repetido con agua
y jabén y la retirada de toda la ropa que llevara el paciente en el
momento de la exposicion; la persona que lleve a cabo esta
descontaminacion debe estar protegida con guantes. El contacto con
causticos requiere también irrigacion continua durante 15 min.

Tras la inyeccion parenteral de un toxico, la absorcion se produce con
relativa rapidez o es instantanea (administracion intravenosa de drogas
de abuso). Por ello, habitualmente no se dispone de tiempo para actuar
frenando esta absorcion.

Recordar finalmente que la absorcion respiratoria cesa en cuanto el
paciente es retirado de la atmdsfera toxica y que no es preciso, por ello,
realizar medidas especiales de descontaminacion. Es preciso recordar
que al introducirse en un ambiente contaminado deben tomarse
precuaciones (sistemas autdbnomos de respiracion, etc), para que el
personal que participa en el rescate no resulte también intoxicado.

3.- Antidotos



Los antidotos son un conjunto de medicamentos que, a través de diversos
mecanismos, impiden, mejoran o hacen desaparecer algunos signos y
sintomas de las intoxicaciones.

Los antidotos no estan exentos de efectos secundarios, y su uso debe estar
justificado tanto por la sospecha diagndstica como por el estado del paciente;
en algunos casos, los niveles sanguineos o plasmaticos de un tdxico
(paracetamol, metanol, mondxido de carbono) pueden contribuir a la toma de
decisiones respecto al inicio, prolongacion o suspension de un tratamiento
antidético.

En la tabla 1 se muestran los antidotos utilizados con mayor frecuencia en
nuestro medio.

4.- Medidas para aumentar la eliminacion

Los tdxicos se eliminan fisiolégicamente del organismo por via respiratoria,
hepatica y renal. Desde el punto de vista practico, sélo se puede intervenir en
la eliminacion renal. Otra opcion es la puesta en practica de medios artificiales
de depuracion.

o 4.1.- Diuresis forzada. La diuresis forzada tiene sentido solo en las
intoxicaciones graves en las que el producto téxico o su metabolito
activo se eliminen prioritariamente por esta via, lo cual requiere que el
toxico sea hidrosoluble, con pequefio volumen de distribucién y que
circule en el plasma escasamente unido a las proteinas.

En estas condiciones, el objetivo de aumentar la depuracion renal del
toxico puede conseguirse a través de un aumento del filtrado
glomerular y de una disminucion de la reabsorcion tubular. El aumento
del filtrado se logra incrementando la volemia, y la disminucién de la
reabsorcion, con diuréticos y manipulando el pH urinario para que
disminuya la capacidad de la célular tubular para reabsorber el toxico.

La tabla 2 recoge una pauta de diuresis forzada pero que debe ser
modificadas para cada paciente en funcion de su capacidad de
adaptacion a la sobrecarga de volumen, de la respuesta urinaria
(necesariamente superior a 2 mL/kg/h) y de los cambios en el
ionograma y en el pH.

La préctica de la diuresis forzada requiere un minimo de controles y
respetar las contraindicaciones. Se debe colocar un cateter que mida la
presion venosa central y establecer un control horario de diuresis;
ademas, hay que controlar la evolucion del balance de agua, del
ionograma y del pH. En algunas intoxicaciones, por ejemplo las de



caracter leve o moderado por salicilatos, se ha mostrado mucho més
eficaz la alcalinizacion urinaria (pH > 7) que un gran volumen de
diuresis.

Las complicaciones més frecuentes de la diuresis forzada son los
trastornos hidroelectroliticos y el edema pulmonar. Este procedimiento
tiene contraindicaciones absolutas (edema pulmonar, edema cerebral,
shock, fracaso renal agudo o crénico en programa de hemodialisis) y
relativas (insuficiencia cardiorrespiratoria, insuficiencia renal,
hipotension o hipertension arterial). Cuando solo se pretende una
diuresis alcalina, solo se debera prestar atencién a las consecuencias de
una sobrecarga de sodio y bicarbonato.

En la tabla 3 se relacionan los principales tdxicos en los que puede estar
indicada la diuresis forzada, especificando el nivel plasmatico a partir
del cual el enfermo suele reunir criterios clinicos que justifiquen esta
técnica. La diuresis forzada acida se considera obsoleta.

4.2.- Depuracién extrarrenal. Son necesarios dos tipos de criterio para
indicar la depuracion extrarrenal en una intoxicacion. Uno de ellos hace
referencia al toxico, el cual debe reunir unas caracteristicas
fisicoquimicas (peso molecular, hidrosolubilidad) y cinéticas (volumen
de distribucion, union a proteinas plasmaticas) que permitan a la
técnica actuar con eficacia. El otro se refiere al estado del paciente, de
modo que sélo se depuraran aquellos en estado muy grave (coma
profundo, hipoventilacion, convulsiones) o con insuficiencia del érgano
de excrecion del toxico (insuficiencia hepatica o renal). El nivel
plasmatico del toxico permite, en ocasiones, decidir sobre la
conveniencia o no de la depuracién, aunque siempre predominara el
criterio clinico (tabla 3).

5.- Tratamiento psiquiatrico

Todos los intentos de suicidio con tdxicos deberan ser valorados y/o tratados
por un psiquiatra por tanto:

1. Si no precisan ingresar en el hospital por ausencia de sintomatologia
somatica, deberan ser vistos por el psiquiatra del hospital previamente
al alta o traslados con las correspondientes medidas de seguridad a un
centro con facilidades psiquiatricas

2. Si ingresan en el hospital deberan tomarse medidas de seguridad
(blogqueo ventana, presencia permanente de un familiar, evitar que salga
de la habitacion, sujetar o sedar si es preciso, etc.) y se debera consultar
siempre al médico psiquiatra para que se haga cargo de los aspectos
psiquiatricos del caso.



Tabla 1. Dotacion minima de un botiquin de antidotos

ANTIDOTO INDICACIONES PAUTA
INICIAL
EN EL
ADULTO
Atropina Insecticidas carbamatos 1 mg (iv)
Insecticidas organofosforados
Azul de metileno Metahemoglobinemia 1 mg/Kg (iv)
Deferoxamina Hierro 15 mg/Kg (iv)
Dimercaprol Arsénico 3 mg/Kg (im)
Bismuto
Mercurio
Plomo
EDTA Ca disddico Plomo 1 g(iv)
EDTA dicobaltico Cianuro 600 mg (iv)
Etanol Etilenglicol 1,14 mL/Kg (iv)
Metanol
Fisostigmina Anticolinérgicos 1 mg (iv)
Fitomenadiona Cumarinicos 10 mg (im)
Flumazenilo Benzodiacepinas 0,25-1 mg (iv)
Coma de origen desconocido
Glucagon Blogueadores beta 0,1 mg/Kg (iv)
Glucosa Antidiabéticos orales 25 g (iv)
Coma de origen desconocido
Insulina
Hidroxocobalamina Cianuro 59 (iv)
N-acetil-cisteina Paracetamol 150 mg/Kg (iv)

Tetracloruro de carbono

Naloxona

Coma de origen desconocido

0,4-1,6 mg (iv)




Opiéaceos

Oxigeno Cianuro FiO,>05
Mondxido de carbono
Metahemoglobinemia
Sulfhidrico
Piridoxina Isoniazida 59 (iv)
Pralidoxima Insecticidas 6rganofosforados 1g(iv)

Tabla 2. Pauta de diuresis forzada en el adulto

1h.

Restablecer una volemia adecuada (la mayoria de estos pacientes estaran
hipovolémicos). A titulo orientativo: 500 mL de solucion glucosada al 5% +
500 mL de solucion salina al 0,9% + CIK en funcion del ionograma, a pasar en

2.1

Alcalina;

Al restablecer la volemia, sustituir la solucién salina por bicarbonato
1/6 M

Continuar con la siguiente pauta a pasar en 4 h:
500 mL de bicarbonato 1/6 M, en perfusion continua

500 mL de suero glucosado al 5% + 20 mEq CIK, en perfusién
continua

Repetir este ciclo cada 4 h hasta la mejoria clinica o el descenso
significativo de la concentracion plasmatica del toxico, afiadiendo
bolos horarios de 20 mEq de bicarbonato sodico si el pH en orina es <
1.

2.2

Neutra:

Continuar con la siguiente pauta a pasar en 2 h:
500 mL de solucién glucosalina + 10 meq CIK

Proseguir hasta la mejoria clinica o el descenso significativo de la
concentracion plasmatica del toxico. Si descartada la hipovolemia, la
respuesta diurética no fuese buena (> 4 ml/kg/h), afiadir 20-40 mg de
furosemida cada 4 horas.




Tabla 3. Principales intoxicaciones en las que puede estar indicada la

diuresis forzada o la depuracion extrarrenal

TOXICO Concentracion Tipo de Concentracion Tipo de
plasmética diuresis plasmética depuracion
Barbitdricos 7,5 mg/dL Alcalina 10 mg/dL HD o HP
accion
prolongada
Barbituricos No procede 5 mg/dL HP
accion media
Barbitarico No procede 5 mg/dL HP
accion corta
Salicilatos 50 mg/dL Alcalina 80 mg/dL HD
Litio 1,5 mmol/L Forzaday 3 mmol/L HD
neutra
Metotrexato 9x107 M Alcalina 9x107" M HD o HP
Teofilina No procede 60 mg/L HP o HD
Meprobamato No procede 10 mg/dL HP
Metacualona No procede 4 mg/dL HP
Procainamida No procede 2 mg/dL HD
Tiroxina No procede * PF o HP
Clorpropamida * Alcalina * HP
Diflunisal * Alcalina * HP
Bromo No procede 25 mmol/L HD
Fluor * Alcalina * HD
Talio 0,5 mg/L Forzaday 0,5 mg/L HD
neutra
2,4 dicloro- 3,5 mg/dL Alcalina 40 mg/dL HD
fenoxiacético
Paraquat 0,1 mg/L Forzaday 0,1 mg/L **
neutra
Isopropanol No procede 0,4 g/L HD
Metanol No procede 0,5¢g/L HD
Etilenglicol No procede 0,5g/L HD
Metahemoglo- No procede > 40% ET

binizantes




Amanita
phalloides

3 ng/mL

Forzada 'y
neutra

3 ng/mL

**

ET: exanguinotransfusion

HD: hemodialisis
HP: hemoperfusién

PF: plasmaféresis

* Indicacion basada en criterios clinicos

** Indicacion controvérsica




