Manejo Intoxicaciones




Introduccion

Epidemiologia
2,1 MM en EEUU 2016
Mortalidad 0,07%

30% manejo en centros de
salud

8,4% Hospitalizacion
3% UPC
>% entre 35y 54 anos

Desde 2008 aumento
constante

>% medicamentos
prescritos

11,6% Analgésicos

10,1% Sedativos y
antipsicoticos

Pesticidas (Africa)
Via oral mas frecuente
Chile?



Eva | Uua C|é N * Seguridad en la escena

e Anamnesis

27% concordante

Corroborar con familia,
acompanante,
carabineros o amigos.

Drogas o patologia
psiquiatrica
Identificar agente y
dosis

Realizar consulta con
CITUC

Vias de entrada
Dérmica

Ocular
Gastrointestinal
Inhalatoria

Parenteral



Evaluacion

Examen fisico

ABCDE

Signos vitales (HGT y CO-0OX)
Examen ocular

Temperatura y humedad de
piel

Estado de consciencia
Convulsiones
Tono muscular

Ropas en busca de evidencia
de uso drogas

Monitorizacion y ECG

Todo paciente expuesto a
agentes cardiotoxicos

QRS (triciclicos) y QTc

Rx sélo en algunos casos:

Elementos contundentes
(paquetes de droga)

EPA no cardiogénico



Evaluacion

Test toxicoldgicos

Por si solos no son de mucha
utilidad para el manejo.

Falsos positivos

Costo

Trate al paciente, no al
toxico.

Examenes de laboratorio
Gases arteriales

Fx Renal

Fx Hepatica

Electrolitos

Pruebas de coagulacion



Toxindromes

Tabla 3.2. Manifestaciones Clinicas de los Principales Toxidromes

sworowe v [ea [m[v [me | rupuas |pem [ suoon [eormeniar _
r—— Nickicsi
Serotoninérgico Midriasis
Anticolinérgico Midriasis ﬂ

Comtgeo [0 [0 [ [0 [Poion | vose
R GO E N N N e O N
sedomtes [0 [0 |0 [0 osion | eworie [0 [0 | vepimao

Abreviaturas: FC: frecuencia cardiaca; PA: presion arterial; FR: frecuencia respiratoria; T. tempe
ratura; PER.: peristaltismo; EST.MENTAL: estado mental; A: aumentaq; D: disminuye; N: normal




ABCDE e CITUC
F: Find the antidote e +56226353800

Terapia de soporte

Tratamiento

Evitar absorcion

* Favorecer adsorcion

Promover eliminacion




Tratamiento

Airway
Ev. Reflejos de proteccion
Reevaluar

IOT

Estabilizacion cervical




.  Circulacion * Volumen
Tratamiento N
* Taqui o bradicardia * Vasopresores
* Hipo e Hipertension * Dependiente del toxico

Arritmias




Tratamiento

» Déficit Neuroldgico
e Agitacion
* Benzodiacepinas

e Evitar uso de Flumazenil
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Descontaminacion

Tratamiento

Irrigacion con SF (exposicion
topica)

Lavado Gastrico

Carbon Activado




Uso Carbon Activado (CA) y

Lavado Gastrico (LG)




Lavado Gastrico

Lavado Gastrico

Retirar Comprimidos
SOG 36-40 Fr

Posicion DL

Bolos 250 cc (10 mL/Kg)




Carbon Activado

Adsorcion del toxico
Carbodn vegetal, procesado
Gran superficie

1-2 g/Kg (al 25%)

Relacion 10:1 con toxico
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Riesgos

Lavado Gastrico
Neumonia Aspirativa
Laringoespasmo
Hipoxia y Arritmias

Perforacion esofagica y/o
gastrica

Epistaxis

Carbon Activado

Nauseas y vomito
 Neumonia aspirativa

CA en el alveolo
e SDRA
* Neumonitis

Diarrea o constipacion
Obstruccion intestinal

Perforacion intestinal



Lavado
Gastrico,
ireduce
absorcion?

* Estudios en Voluntarios:
* 5min 90%

* 10 min 45%

* 10 min 30%

* 60 min 8-30%




Carbon Activado,
iReduce adsorcion?

En humanos (Voluntarios):

30 min adsorcion de 50%
60 min adsorcion de 38-40%

120 min adsorcion de 16-
20%

180 min adsorcidon de 20%

No hay reduccion significativa en
la adsorcion posterior a los 60

min.

Tabla 6. Drogas no adsorbidas por carbon activado.

Alcoholes
Hidrocarburos
Organofosforados
Carbamatos
Potasio

Hierro

Litio

DDT

Acidos fuertes
Bases fuertes




Carbon
Activado vs
No Carbon
Activado

* Sin beneficio grupo CA
* Mas horas en urgencia

* Mas horas ETIy VM (no

significativo)




Uso Carbon
Activado
(CA)y
Lavado

Gastrico (LG)

Cuando realizar LG?

La recomendacion de
Academia Americana de
Toxicologia es no realizarlo
de forma rutinaria.

De ser necesario (raro)
Uso correcto de técnica

<1 hora

Cuando usar CA?

La recomendacion de
Academia Americana de
Toxicologia es no
administrarlo de forma
rutinaria.

Riesgo Vital

>1 hora o drogas de
liberaciéon prolongada

Siempre que droga se
adsorba por CA

VA intacto de no ser asi
CONTRAINDICADO

No retrasar reanimacion



Uso de antidotos

e No debe interferir con

estabilizacion inicial

e Tan pronto como sea

posible

Tabla 5. Drogas y antidotos de uso frecuente.

Toxico Antidoto
Faracetamol M-Acetilcisteina
Opioides Maloxona
Organofosforados Atropina, pralidoxima
Metanol Etanol

Metales pesados
Clanuro
Anticolinérgicos
Monoxido de Carbono
Benzodiazepinas

Penicilamina
Hidroxicobalamina
Fisostigmina
Oxigeno
Flumazenil




Uso de
antidotos

Flumazenil
Convulsiones

Mejora de Glasgow
transitoria

No disminuye estadia

Bolos 0,2-0,3mgcadal
minuto hasta 3 mg.

 Naloxona

 Bolos0,4a2mgcada2a3
minutos hasta 10 mg



Pa02> 45 mm Hg * PAS <80 mm Hg
Manejo avanzado VA * Bloqueos AV 2 o 3 grado

Indicaciones de
Hospitalizacion
en UCI

Convulsiones * Falta de respuesta a
estimulos verbales

Arritmias
QRS>0,115s




Rana Kambo




Gracilas




