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INTRODUCCION

La Guia de Antidotos y Tratamiento en Intoxicaciones 2021 es el
resultado del trabajo y esfuerzo de todo el equipo de salud del
Centro Nacional de Intoxicaciones (CNI) del Hospital Nacional
Profesor Alejandro Posadas.

Con mas de cuarenta anos de experiencia y 45.000 consultas
anuales nuestro objetivo es brindarle al profesional interesado una
fuente de informacién rapida, clara y actualizada de gran aporte
respecto de la intervencion toxicoldgica.

El avance vertiginoso de la ciencia y la tecnologia desde la primera
edicion 2019 ha motivado al equipo de profesionales del CNI a
actualizar este material cientifico, plasmando su dedicacion vy
experiencia en una segunda edicién con el deseo de trascendencia a
través del tiempo. No obstante sugerimos su revision permanente
dada la aparicidn de nuevas intervenciones médicas.

Agradecemos a nuestros maestros inspiradores y formadores
de excelencia que nos inculcaron su legado de compromiso y
especialmente, el acompanamiento en esta tarea cientifica de la
Dra. Mdnica Talamoni, formadora de profesionales de gran solidez
académica del Hospital Nacional Profesor Alejandro Posadas.

Dr. Mariano Diaz
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El manejo médico adecuado de los pacientes intoxicados es tan importante
como la seleccién y el uso de un antidoto especifico si fuera necesario. Por esta
razén y porque el uso de tales estrategias es a menudo problematico, contro-
vertido o desconocido para el médico, a medida que contindan surgiendo nue-
vos enfoques terapéuticos, es que hemos decidido actualizar esta guia.

DEFINICION

EJEMPLO

ANTIDOTO

Accion directa sobre el toxico; lo
inactiva

Suero antiofidico, antibotulinico,
antiaracnido, antiescorpidnico

Atropina
ANTAGONISTA Accién opuesta al toxico Naloxona
Flumazenil
Se une o incorpora al téxico, BAL
QUELANTE formando un complejo mads EDTA- Calcio
soluble y estable que se puede D-Penicilamina
eliminar Deferoxamina
ACIEEDORIS Activa o utiliza la misma via Pralidoxima
ol e metabodlica que el téxico Etanol
ENZIMATICO Fomepizole
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MEDIDAS DE RESCATE

MEDIDAS DE DESCONTAMINACION
Marina Spera « Patricia Docampo

Son aquellas medidas terapéuticas destinadas a disminuir la exposicion a sus-
tancias potencialmente toxicas, reducir su absorcidn y prevenir lesiones.

No estan exentas de riesgos y en algunos casos su eficacia no ha sido probada.
Se debe evaluar riesgo / beneficio. Para optimizar su eficacia es decisiva la indi-
cacion precoz. Se debe considerar el estado general del paciente, tipo y cantidad
de sustancia involucrada y tiempo transcurrido desde la exposicion.

LA PRIORIDAD ES NO CAUSAR DANO.

El LG no debe realizarse de rutina porque demoraria el uso de otras medidas
mas efectivas como el carbdn activado o lairrigacion intestinal completa. Queda
reservado solo para casos potencialmente letales, dentro de la primera hora
post exposicion.

El LG se puede indicar hasta 12 horas posteriores en las intoxicaciones con:
« Alcohol etilico
« Aspirina
« Carbamazepina

CONTRAINDICACIONES

Causticos (acidos-alcalis), hidrocarburos, coma y/o convulsiones o sustancias
que se espere causen estos dos Ultimos rapidamente. Pacientes con anteceden-
te de cirugia bariatrica (riesgo de perforacion).
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La administracion de carbdn activado es la terapia de primera linea en los casos
de ingestas potencialmente tdxicas de un agente absorbible.

No hay un limite exacto de tiempo para administrarlo pero demostré ser mas
efectivo dentro de la primera hora de la ingesta. Se debe considerar administrar
una segunda dosis, en casos de ingesta de farmacos de liberaciéon prolonga-
da, ingesta conjunta de farmacos, productos quimicos que podrian retrasar el
vaciamiento gastrico o retrasar la motilidad intestinal y en intoxicaciones con
acido valproico y aspirina.

Su uso es ineficaz para hidrocarburos, causticos, alcoholes y metales.

La administracion en forma prehospitalaria se recomienda en zonas rurales

donde el tiempo de traslado podria exceder el tiempo de mayor beneficio del CA.
DOSIS

1 g/kg disueltos en 100 - 150 ml de agua.

Se puede mejorar su palatabilidad con bebidas cola, leche chocolatada, helado
sin que esto reduzca la capacidad adsortiva del CA.

En pacientes con antecedente de cirugia bariatrica, el CA puede ser fraccionado
en dosis pequenas.

COMPLICACIONES
Aspiracion tragueopulmonar y vomitos.
No se ha observado constipacion luego de la administracion de una Unica
dosis.

CONTRAINDICACIONES

Causticos e hidrocarburos, cirugia reciente, ileo, perforacion, hemorragia diges-
tiva alta, depresion del sensorio sin proteccion de la via aérea, cuando la endos-
copia es esencial para el diagndstico.
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Una serie de estudios muestran que la dosis multiple de carbdn activado au-
menta la eliminacién de una variedad de sustancias, aunque no ha sido demos-
trado en estudios controlados.

Suindicacion deberad ser considerada en caso de ingesta de una dosis con poten-
cial riesgo de vida de las siguientes sustancias:

« Carbamazepina

« Fenobarbital

« Dapsona
« Teofilina
« Quinina
DOSIS
1g/kg cada 4 horas

En caso de intolerancia oral se puede administrar por sonda nasogastrica, en
dosis menores y mas frecuentes o en forma continua.

Se puede adicionar purgante con la primera dosis de CA.

El objetivo es reducir el tiempo de transito gastrointestinal, aumentar la eva-
cuacién intestinal y asi disminuir la absorcién gastrointestinal.

Sobre la base de los datos disponibles, no hay indicaciones definitivas para el
uso de catarticos en el manejo de los pacientes intoxicados. En caso de adminis-
trarse, sélo se dara una dosis para minimizar los efectos adversos.

Ninguna combinacion de vaciamiento gdstrico y carbdén activado ha mostrado
mayores beneficios que la administracién de CA solo.
DOSIS

Osméticos (sorbitol al 70 %) 1a 2 ml/kg por Unica vez. Se puede mezclar con el
CA. En ninos se utiliza al 35 %.

Salinos (hidréxido de magnesio) 0,5 a 1 ml/kg/dosis
19



COMPLICACIONES

Deshidratacion, desequilibrios hidroelectroliticos, dolor.

CONTRAINDICACIONES

Diarrea, ileo.

Se realiza con polietilenglicol (PEG), solucién isotdnica que no produce alteracio-
nes electroliticas. se administra por VO o por SNG.

INDICACIONES

Ingesta de una sustancia potencialmente tdxica, que no es bien adsorbida por
el CA

Hierro

Plomo

Litio

Drogas de liberacion prolongada

Niveles sanguineos de la droga en aumento a

pesar de haber realizado las medidas de rescate
Body packers (“mulitas”)

DOSIS
NINOS: 20-40 ml/kg/hora (maximo 1 litro/hora) de polietilenglicol (PEG)
ADULTOS: 1a 2 litros/hora de polietilenglicol (PEG)

CONTRAINDICACIONES

Ausencia de ruidos hidroaéreos, obstruccion o perforacion intestinal.
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MEDIDAS EXTRACORPOREAS EN TOXICOLOGIA
Daniel Caputo

En 2012 un conjunto de expertos de sociedades cientificas del mundo conforma-
ron un grupo de trabajo, el EXTRIP (Extracorporeal Treatments In Poisoning),
para revisar que la evidencia en la literatura publicada permita al equipo médico
tratante decidir la utilizacion de terapias de depuracidn extracorpdrea en deter-
minado tipo de intoxicaciones.

A continuacion, haremos una breve reseiia de los toxicos que pueden ser
eficientemente removidos por estas terapias.

Facilmente dializable.
Indicaciones del uso de terapia de reemplazo extracorpdrea:

Manifestaciones severas atribuidas a la intoxicacion por metanol como convul-
siones, coma, acidosis metabdlica con pH < a 7,15, la persistencia de acidosis me-
tabdlica luego de adecuada reanimacion y administracion de antidotos, anién
gap > a24 mEg/Lo

Metanolemia > a 700 mg/L

en el contexto de tratamiento con fomepizol
Metanolemia > a 600 mg/L

en el contexto de etilterapia

Metalonemia > a 500 mg/L

en ausencia de bloqueantes de la alcohol
deshidrogenasa o en casos donde la intoxicacion esté
asociada a insuficiencia renal.

La hemodidlisis intermitente (HD) corrige rapida y adecuadamente la acidosis
metabdlica. Se pueden utilizar métodos de depuracion continua de no contar
con HD. Tener en cuenta el efecto rebote hasta 24 horas después de finalizado
el procedimiento.
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Continuar hasta que los valores de metanol sean menores a 200 mg/L y exista
una mejoria clinica significativa. Mantener tanto el tratamiento con etanol como
con fomepizol durante el tratamiento extracorpdreo. Aumentar las dosis de al-
cohol y el fomepizol durante el procedimiento, dado que ambos son removidos
por la didlisis. Para el fomepizol se recomienda una dosis inicial de 15 mg/kg
seguido de una dosis de mantenimiento de 1a 1,5 mg/kg/hora o repetir la dosis
de carga cada 4 horas.

Facilmente dializable.

La intoxicacion con etilenglicol se caracteriza por el desarrollo de acidosis meta-
bdlica extrema, similar al alcohol metilico pero con mucha mayor frecuencia se
acompana de insuficiencia renal aguda dada por la precipitacion intratubular de
cristales de oxalato de calcio, requiriendo tratamiento sustitutivo de la funcién
renal.

Teniendo en cuenta el téxico propiamente dicho las indicaciones de tratamiento
extracorpdreo son:

Acidosis metabdlica extrema

Acidosis metabdlica moderada asociada a

insuficiencia renal

Determinacion plasmdatica mayor a 50 mg/dL

Para el uso de etilterapia y fomepizole aplican las mismas consideraciones que
para alcohol metilico.

La hemodialisis convencional es el método de eleccidn.

Facilmente dializable.

Las recomendaciones actuales sugieren el inicio de terapia de reemplazo extra-
corpdrea en los siguientes casos:
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Litemia > a 4 mEq/L en presencia de insuficiencia
renal

Cualquier valor de litemia en presencia de:
deterioro del sensorio, convulsiones o arritmias

Litemia > a 5 mEq/L junto a confusién o que la
expectativa de alcanzar valores de litemia menor a 1
mEg/L sea mayor a 36 horas

Se debe continuar el tratamiento extracorpdreo hasta alcanzar una litemia me-
nor a1mEqg/Ly mejoria clinica o continuar al menos 6 horas en caso de no contar
con determinacién de litemia.

Una revisidn reciente aporta el siguiente algoritmo para estimar la litemia en
36 horas a partir de la concentracidn actual de litio y el filtrado glomerular es-
timado. A la vez estos mismos autores limitan las indicaciones de tratamiento
extracorpdreo

Nomograma del Litio
(para predecir la concentracién >1 en 36h)

5 m
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eGFR (ml/min/1.73m?)

Nomograma de Litio para indicar si se prevé que la concentracion de litio sea >1 mmol/L
a las 36 horas. Este nomograma utiliza concentracién de litio y presentacién de eGRF
para preveer que la concentracién del litio sea por encima de 1 mmol/L a las 36 horas.
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Se recomienda hemodialisis intermitente, aunque métodos continuos también
pueden ser utilizados. Dado el amplio volumen de distribucién de la droga, tener
en cuenta el efecto de rebote al finalizar el tratamiento dialitico

Facilmente dializables.
Indicaciones:

Casos de intoxicacion severa, deterioro del sensorio,
sindrome de distress respiratorio y en aquellos casos
en quienes se espera que la terapia estandar fracase,
independientemente de los niveles de salicilemia

Niveles de salicilemia mayores a 100 mg/dL (7,2 mmol/L)

Niveles de salicilemia mayores a 90 mg/dL (6,5 mmol/L) si se
asocia deterioro de la funcion renal

Niveles de salicilemia mayores a 90 mg/dL (6,5 mmol/L) y
fracaso de las medidas de soporte y aporte de bicarbonato

Niveles de salicilemia mayores a 80 mg/dL (5,8 mmol/L) y
fracaso de las medidas de soporte y aporte de bicarbonato,
si se asocia con deterioro de la funcién renal

Acidemia extrema (pH menor a 7,10 a expensas de acidosis
metabdlica)

Continuar el tratamiento extracorpdreo hasta que los niveles sean inferiores
a 19 mg/dL (1,4 mmol/L). En caso de no contar con salicilemia, utilizar el trata-
miento al menos 4 a 6 horas. La modalidad mds recomendada es la hemodialisis
intermitente, aunque hemoperfusion y terapias de depuracién continuas son
aceptables en caso de no contar con hemodialisis. Mantener aporte de bicarbo-
nato en el periodo interdidlisis.
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Los barbituricos de vida media prolongada son facilmente dializables, al contra-
rio, los de vida media corta son moderadamente dializables.

Se recomienda el uso de terapias de depuracion extracorpdrea en casos de in-
toxicaciones graves con barbituricos de vida media prolongada en pacientes
con:

Coma prolongado
Shock refractario

Depresion respiratoria que requiere asistencia respiratoria
mecanica

Niveles plasmaticos crecientes del toxico a pesar del
correcto uso de carbon activado como medida de rescate

Manifestaciones clinicas de intoxicacion que persisten a
pesar del correcto uso de carbon activado como medida de
rescate

El método de eleccidn es la hemodidlisis intermitente. Pueden ser utilizados la
hemoperfusion con carbdn activado y los procedimientos continuos como alter-
nativos a la hemodidlisis intermitente.

Continuar el tratamiento extracorpdreo hasta tener evidencia de mejoria clinica
del paciente.

Regularmente dializable.

Se recomienda fuertemente utilizar tratamiento de depuracién extracorpdrea
con al menos uno de los siguientes criterios:

Concentracion de acido valproico mayor a 1300 mg/L
(9000 mol/L)
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Presencia de edema cerebral

Presencia de shock

Se sugiere utilizar tratamiento de depuracidn extracorpérea con al menos uno
de los siguientes criterios:

Concentracidon de acido valproico mayor a 900 mg/L
(6250 mol/L)

Coma o depresion respiratoria que requiera asistencia
respiratoria mecanica

Hiperamoniemia

pH plasmatico menor a 7,10 (a expensas de acidosis
metabdlica)

Continuar el tratamiento extracorpdreo hasta evidencia de mejoria clinica o
concentraciones plasmaticas entre 50 y 100 mg/dL (350 a 700 mol/L).

Se recomienda la hemodialisis intermitente, aunque hemoperfusion o terapias
continuas pueden ser utilizadas de no contar con hemodialisis.

Facilmente dializable.

En exposicién aguda se recomienda el uso de terapias de depuracién extracor-
porea en:
Niveles de teofilina mayores a 100 mg/dL
(555 pMol/Il)
Convulsiones
Arritmias cardiacas graves
Shock
Deterioro clinico a pesar de un tratamiento
adecuado
Aumento de los niveles de teofilina a pesar
de un tratamiento adecuado
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En exposicién crénica se sugiere el uso de terapias de depuracién extracorpérea
en:

Niveles de teofilina mayores a 60 mg/dL

(333 pmol/l)

Niveles de teofilina mayores a 50 mg/dL

(278 pmol/l) en pacientes menores a 6 meses o

mayores a 60 anos

Pacientes a quienes no se les pueda realizar

descontaminacion gastrointestinal

Se debe continuar el tratamiento extracorpdreo hasta la mejoria clinica evidente
o niveles de teofilina menores a 15 mg/dL (83 pmol/L)

Se puede utilizar la hemodialisis intermitente. Se pueden utilizar hemoperfusidn
o procedimientos continuos. Es una de las pocas intoxicaciones en la cual la he-
moperfusidn con carbon activado es mas eficiente que la hemodialisis intermi-
tente convencional para la remocidn del téxico

Continuar el tratamiento con carbdn activado mientras se realiza el tratamiento
extracorpéreo.

Moderadamente dializable.

Como recomendacion el tratamiento extracorpdreo estd indicado en los casos
de intoxicacion severa.
Concentracién de lactato > 20 mmol/L
pH plasmatico < a 7,0 (a expensas de acidosis metabdlica)
Fracaso de las medidas de sostén y del tratamiento con
bicarbonato

Se sugiere el uso de tratamiento extracorpdreo en los siguientes casos
Concentracion de lactato > 15 mmol/L
pH plasmatico < 7,10 (a expensas de acidosis metabdlica)

Condiciones comdrbidas que bajan el umbral para la indicacion del tratamiento
extracorpdreo:
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Shock

Deterioro de la funcion renal
Deterioro de la funcion hepatica
Deterioro del nivel de consciencia

La modalidad de eleccidn es la hemodidlisis intermitente. Se debe prestar aten-
cion al rebote de la sintomatologia, y a continuar con el tratamiento en ese caso,
dado que si bien la droga es de bajo peso molecular y baja unién a proteinas
tiene un amplio volumen de distribucién.

Facilmente dializable.

La administracion de N-acetilcisteina es la base del tratamiento en la intoxica-
cién por paracetamol.

El tratamiento extracorpdreo en este tipo de intoxicaciones estd reservado a
dosis masivas o disfuncién mitocondrial, evidenciado por deterioro del sensorio,
acidosis metabdlica (lactica) severa previa al desarrollo de falla hepatica:

Concentracion sérica de acetaminofeno mayor a
1000 mg/dL (6622 mmol/L) si no se cuenta con
N-acetilcisteina.

Signos de disfuncion mitocondrial y concentracion
sérica de acetaminofeno mayor a 700 mg/dL (4630
mmol/L) si no se cuenta con N-acetilcisteina.

Signos de disfuncion mitocondrial y concentracion
sérica de acetaminofeno mayor a 900 mg/dL (5960
mmol/L) si se cuenta con N-acetilcisteina.

La modalidad de eleccidn es la hemodialisis intermitente.

Facilmente dializable.
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Se recomienda el uso de tratamiento extracorpdreo en casos de intoxicacion
severa caracterizada por:

Convulsiones refractarias

Arritmias graves

Y se sugiere el uso de tratamiento extracorpdreo en casos de:
Coma o depresion respiratoria prolongada
Efecto toxico persistente o niveles de carbamazepina
persistentemente elevados a pesar del adecuado uso
de carbén activado

Debe utilizarse el tratamiento hasta una franca mejoria clinica o niveles de car-
bamazepina menores a 10 mg/dL (42 ymol/L).

EL tratamiento de eleccidn es la hemodidlisis intermitente. Se puede utilizar la
hemoperfusion o procedimientos continuos, en caso de no contar con hemodia-
lisis intermitente.

Se debe continuar el tratamiento de rescate con carbdn activado mientras se
utiliza la depuracién extracorpdrea.

En la actualidad no hay indicaciones para utilizar métodos de depuracién ex-
tracorpdrea en intoxicaciones por digoxina, antidepresivos triciclicos, quinina,
cloroquina ni hidroxicloroquina.

En intoxicaciones con opidceos, si bien existen metabolitos activos como morfi-
na 6 glucurdnido o hidromorfina 3 glucurdnido, se pueden acumular en casos de
insuficiencia renal severa y son dializables, con medidas de soporte y antidotos
suele ser suficiente para un adecuado tratamiento.
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El concepto de alcalinizacién de la orina estaria indicado cuando, mediante un
mecanismo fisioldgico conocido como atrapamiento idnico, la excrecion de una
orina alcalina con pH igual o mayor a 7,5 promueve una mayor excrecion de una
droga que tiene un pK menor a 7 y excrecién predominantemente renal.

W INDICACIONES

Indicado en intoxicaciones con:
Salicilatos
Barbituricos de accién prolongada
Metotrexate (prevencion de la nefrotoxicidad)

m ADMINISTRACION

Preparacion: 400 ml de Dx5% o agua destilada + 75 ml de bicarbonato de sodio 1
molar para conseguir una solucién isotdnica de bicarbonato de sodio (150 mEg/L
de bicarbonato de sodio)

Ritmo de infusién: iniciar con un ritmo entre 1a 2 mEq/kg/peso en las primeras 4
a 6 horas, continuar luego en funcién del monitoreo del pH urinario. En general
se recomienda un aporte de fluidos un 50% por encima del basal, de no mediar
contraindicacion.

Monitoreo: se debe realizar con pH urinario cada 6 horas. pH urinario igual o
mavyor a 7,5.

Se deben monitorear electrolitos y EAB diarios, calcio corregido o calcio idnico,
potasio, EAB venoso, magnesio.

Se debe monitorear clinicamente si existe sobrecarga de volumen.
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1 CONTRAINDICACIONES

Hipopotasemia (potasio plasmatico menor a 3,5 mEg/L)
Hipocalcemia (calcio corregido menor a 8,5 mg/dL)

Sobrecarga de volumen clinicamente evidente, insuficiencia
cardiaca descompensada

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica con hipercapnia
y alcalemia

En estos casos corregir la sobrecarga de volumen y/o los trastornos electroliti-
cos y reevaluar posteriormente la posibilidad de utilizarlo.

En pacientes clinicamente estables, |a alcalinizacion via oral es una herramienta
valida y a veces complementaria a la via parenteral.

Si bien existe poca evidencia sobre el uso de acetazolamida, diurético inhibidor
de la anhidrasa carbdnica capaz de generar bicarbonaturia, hay autores que la
utilizan siempre que se indique junto a la administracién sistémica de bicarbo-
nato.

= ANTIDEPRESIVOS TRICICLICOS

En el caso de intoxicaciones por antidepresivos triciclicos, el aporte de bicarbo-
nato de sodio por via parenteral no es utilizado para alcalinizar la orina, sino que
su uso esta indicado para incrementar el aporte de sodio y para lograr incre-
mentar el pH plasmatico. El uso de la hiperventilacién que lleva a una alcalosis
respiratoria también contribuye al incremento del pH plasmético (alcalemia). La
alcalemia aumenta la unién de la droga a las proteinas, disminuyendo su frac-
cion libre responsable de los efectos cardiotdxicos y también repercute sobre la
situacion hemodinamica del paciente intoxicado. Se puede preparar en forma
isotdnica como se menciond recientemente (400 ml Dx5% + 75 ml de CO3H 1
molar). El ritmo inicial de infusién puede incrementarse hasta lograr aumentar
el pH plasmatico y se debe monitorear con estado 4cido base el nivel de pH
plasmatico deseado para minimizar los efectos adversos de la droga. Dado que
la concentracion de la droga es mucho mas elevada en miocardio que en plas-
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ma, las manifestaciones electrocardiograficas (ensanchamiento del QRS mayor
a 100 ms, aumento de mas de 3 mm de la onda R y arritmias ventriculares) son
muy buenos marcadores de severidad de la intoxicacion e indicacion del trata-
miento con alcalis.

Algunos estudios sugieren que los efectos benéficos del tratamiento estdn rela-
cionados al aporte de sodio mas que al bicarbonato. Las soluciones hipertdnicas
de cloruro de sodio también han sido utilizadas para disminuir los efectos car-
diotoxicos en este tipo de intoxicaciones.

Monitorear estrictamente los niveles de sodio, potasio, EAB, calcio, calcio idnico
y magnesio y eventualmente corregir dichos trastornos, para poder continuar
el tratamiento alcalinizante. Monitoreo clinico para no generar sobrecarga de
volumen.
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La atropina es un antagonista competitivo de la acetilcolina, que actua sobre los
receptores postsinapticos muscarinicos tanto centrales como periféricos, con
efecto parasimpaticolitico.

B INDICACIONES

« Tratamiento de las manifestaciones clinicas muscarinicas (ejemplo: miosis,
broncorrea, sialorrea, vomitos, diarrea, diaforesis, etc.) secundarias a la intoxica-
cién por compuestos organofosforados anticolinesterasicos (COFA), carbama-
tos, fisostigmina, o laingesta de hongos Clitocybe, Inocybe. No tiene eficacia en
el tratamiento de los sintomas nicotinicos (ejemplo: fasciculaciones).

« Tratamiento inicial de la bradicardia sintomatica secundaria a xenobidticos
(ejemplo: 1s-blogueantes, bloqueantes calcicos, digoxina, etc). No obstante, en
casos de intoxicacion severa por bloqueantes calcicos no ha demostrado efec-
tividad.

B PRESENTACION Y DISPONIBILIDAD

En nuestro pais, el sulfato de atropina se presenta en ampolla (solucién inyecta-
ble) de 1 ml, conteniendo 1 mg. Debe almacenarse en un ambiente protegido de
la luz y ventilado. Este antidoto deberia estar disponible en servicios de emer-
gencia para su empleo de forma inmediata.

m DOSIS Y FORMA DE ADMINISTRACION

La estrategia detallada a continuacion fue evaluada en el ensayo de Abedin et al
(2012). En casos de intoxicacion con COFA o carbamatos, se inicia con una dosis
de 1a3 mg EV en adultos y 0,05 mg/kg EV en ninos.
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Si no se evidencia respuesta terapéutica a los 3 a 5 minutos, se recomienda
duplicar la dosis en forma sucesiva cada 3 a 5 minutos hasta disminuir los sin-
tomas muscarinicos, especialmente las secreciones respiratorias.

Con respuesta terapéutica, se recomienda iniciar una infusién continua con el
10 al 20 % de la dosis maxima finalmente requerida por hora (usualmente 2 mg/
hora), diluida en CINa 0,9% o dextrosa al 5%.

Clasicamente se ha detallado que la atropinizacién ocurre cuando se constata
la piel y mucosas secas, disminucion o ausencia de ruidos intestinales, taquicar-
dia, secreciones reducidas, sin broncoespasmo vy, por lo general, midriasis. Sin
embargo, la mortalidad asociada a intoxicacion por COFA o carbamatos, ocu-
rre por compromiso cardiorrespiratorio y no por la diaforesis o la miosis. Por lo
tanto, son los pardmetros cardiorrespiratorios los que deben guiar la titulacién
de la dosis y no la presencia de miosis o de sequedad de piel. La suspension de
la terapia debe realizarse de manera gradual, para evitar la recurrencia de los
sintomas.

En casos severos, se recomienda mantener la infusion continua al menos du-
rante 24 horas luego de la resolucién de los sintomas agudos.

PRUEBA DE ATROPINA: La prueba de provocacién con atropina (administra-
cién de 0,6 a1 mg de atropina para evaluar manifestaciones colinérgicas como
la taquicardia) se ha recomendado durante mucho tiempo para diagnosticar ex-
posicidn a agentes anticolinesterdsicos. Sin embargo, no existen estudios sobre
la sensibilidad y especificidad de la prueba, o sus valores predictivos, por lo cual
no se recomienda este abordaje diagndstico de forma rutinaria.

B EFECTOS ADVERSOS

Debido a que la atropina cruza la barrera hematoencefdlica, puede producir un
sindrome anticolinérgico, caracterizado por la presentacion de delirio, hiper-
termia, ileo, retencién aguda de orina, midriasis e insuficiencia renal aguda. La
aparicion de midriasis aislada o taquicardia sin descompensacién hemodinamica
no son contraindicaciones para su administracion. Es categoria C en el embarazo.
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Antidoto de eleccién para pacientes que presenten metahemoglobinemia.

® MECANISMO DE ACCION

En presencia de fosfato de dinucledtido de nicotinamida y adenina (NADPH) y
NADPH metahemoglobina reductasa, se reduce a azul de leucometileno que
reduce la metahemoglobina a hemoglobina.

N INDICACIONES

Metahemoglobinemia sintomatica:

Cambios en el estado mental, dolor precordial,
taquicardia, taquipnea, aumento de acido lactico,
anemia funcional.

Metahemoglobinemia >30%

TRATAMIENTO DE LAS METAHEMOGLOBIMENIAS TOXICAS

Metahemoglobinemia Sintomas Tratamiento

<15% Acrocianosis Control clinico

10 opcidn: azul de metileno

Cianosis
20 opcidn: vitamina ¢
15-29 %
Cianosis + a:]gun otro signo de Azul de metileno
ipoxia
>30% Hipoxia severa Azul de metileno
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B PRESENTACION

Frasco ampolla estéril al 1% (1,5 o0 10 ml).

m DOSIS Y FORMA DE ADMINISTRACION

Adultos y pediatria: 1 a 2 mg/kg/dosis (0,1 a 0,2 ml/kg/dosis) EV de azul de
metileno al 1% en 50 ml - 100ml de dextrosa al 5% (no utilizar solucidn fisioldgica)
a pasar en 5-30 min. Revalorar a los 60 minutos, en caso de persistencia de
sintomas o valores elevados de metaHb puede administrarse una segunda dosis.

La reaccién dolorosa se puede minimizar enjuagando rapidamente la via
intravenosa con un bolo de al menos 15 a 30 ml de liquido después de la infusion.

Se puede administrar por via intradsea, sila via EV no esta disponible (nunca por
via subcutanea ni intratecal).

Neonatos: 0,3 a1mg/kg.
No superar los 5 mg/kg/dia.

NOTA: La intoxicacién con dapsona puede requerir multiples dosis debido a
circulacion enterohepatica de la droga.

Cuando las dosis terapéuticas de azul de metileno (2 dosis de 1 mg/kg) no tienen
un impacto en la concentracién de metahemoglobina, se debe considerar la
posibilidad de deficiencia de G6PD (Glucosa 6 fosfato deshidrogenasa)

B EFECTOS ADVERSOS

Induccién paraddjica de la metahemoglobinemia, anemia hemolitica (5,5 a 11 mg/
kg), taquipnea, dolor precordial, hipertensidn, hipotensién, arritmias, sensacion
de ardor en la boca y el estémago, nduseas y vomitos, piel y mucosas azuladas,
parestesias, cefalea, mareos, excitacion, temblores, coloracion verde-azulada en
orina, disuria y dano tisular local incluso en ausencia de extravasacion.
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Con dosis superiores a 7 mg/kg/dia produce sintomas sistémicos, inclu-
yendo metahemoglobinemia.

PRECAUCION: En pacientes que reciban inhibidores selectivos de la recapta-
cion de serotonina (ISRS), inhibidores de la recaptacion de serotonina y nora-
drenalina (IRSN), antidepresivos triciclicos (ATC), inhibidores de la noradrena-
lina-dopamina y los alcaloides del cornezuelo de centeno pueden aumentar el
riesgo de sindrome serotoninérgico

B CONTRAINDICACIONES
Hipersensibilidad conocida al azul de metileno.

Déficit de GEPDH en estos casos administrar acido ascorbico.
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B INDICACIONES

- Metahemoglobinemia entre 15 a 29 % con cianosis (sin otro sintoma)
como segunda opcidn después del azul de metileno.

- Metahemoglobinemia sintomatica en contexto de déficit de glucosa 6
fosfato deshidrogenasa (G6PDH), donde el azul de metileno puede inducir
mayor hemodlisis.

- Metahemoglobinemia sintomatica en paciente sin insuficiencia renal
cuando el azul de metileno no esta disponible

B PRESENTACION
Comprimidos: 50 mg y 500 mg.
Ampolla: 1000 mg/5ml.

m DOSIS Y FORMA DE ADMINISTRACION

Adultos: 1 g cada 6-8 horas (se han utilizado dosis mas altas, por ejemplo 10 g
cada 6 horas)

Pediatria: 50 a 100 mg/kg/dia cada 6-8 horas.
Se administra VO o EV.

Nota: para su uso IV se prepara 1 g de dcido ascérbico en 100 ml de suero glu-
cosado al 5% a pasar en 15 minutos. Se inactiva con la luz.

B PRECAUCIONES
Antecedentes de alergia a alguno de los componentes
(puede contener soja/mani)
Nefropatia/nefrolitiasis por oxalatos
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Diabetes

Déficit de glucosa 6 fosfato deshidrogenasa (G6PDH)
Hemocromatosis

Anemia sideroblastica

Talasemia

Anemia drepanocitica

Insuficiencia renal

Ancianos

Pacientes menores a 2 anos

Es seguro en el embarazo y la lactancia.

B EFECTOS ADVERSOS
Diarrea, naduseas, vomitos, dolor abdominal y acidez
Precipitacion de cristales de oxalato de calcio a nivel urinario,
dolor a la miccién y hematuria
Cefalea
Reacciones alérgicas
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ANIMALES PONZONOSOS

Patricia Docampo

DEFINICIONES

Animales ponzoinosos o venenosos: son aquellos que producen veneno y po-
seen la capacidad de inocular, tales como serpientes, escorpiones, aranas, etc.

Emponzonamiento: cuadro clinico producido por el veneno de un animal
pONZonoso.

Accidente ofidico por Bothrops, Crotalus y Micrurus.

Accidente por picadura de aranas (géneros Loxosceles,
Latrodectus y Phoneutria).

Accidente por picadura de escorpiones (género Tityus).

MANE)O GENERAL
Primeros auxilios:
NO realizar torniquete
NO hacer incisiones sobre la mordedura.
NO succionar
NO ofrecer bebidas alcohdlicas al paciente

NO intentar la captura del ejemplar si no se cuenta
con las medidas de proteccion adecuadas
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Medidas generales:

Hidratacion parenteral, control del ritmo y asepsia de la herida. Mantener ele-
vado el segmento corporal afectado y retirar anillos y pulseras. Realizar una
cura diaria de las lesiones y banos antisépticos. Analgésicos: no dar aquellos que
interfieran con la coagulacion (aspirina). Profilaxis antitetanica.

En el caso de infeccion secundaria, ademas del adecuado drenaje de las colec-
ciones (abscesos), se debe considerar el uso de antibidticos que actten sobre
gérmenes de la cavidad oral del animal: Morganella morganii, Escherichia coli,
Providencia sp y Streptococcus del grupo D, entre los mas frecuentes y gérme-
nes de la piel del paciente. Antibidticos para cubrir gérmenes Gram positivos y
anaerobios. En el sindrome compartimental, no demorar la fasciotomia siempre
que las condiciones de hemostasia sean adecuadas. Debe efectuarse el desbri-
damiento de dreas necréticas localizadas vy el drenaje de abscesos. La amputa-
cion solo se debe realizar en casos extremos cuando la recuperacion funcional
del miembro ya no es posible.

Medidas especificas:

Antiveneno especifico.

Examenes complementarios (importante en ofidios y algunos aracnidos):

La primera determinacion que se debe realizar al ingreso del paciente es el tiem-
po de coagulacion; ofrece informacion rapida del estado de coagulacién del pa-
ciente y NO se necesita del laboratorio ni de equipos sofisticados.

Extraer 5 ml de sangre, en tubo seco; colocar en la palma de la mano cerrada -lo
ideal es a bano Maria- a partir del minuto 5, invertir el tubo para controlar cuan-
do coagula la sangre. Lo normal es 10 minutos. Si coagula entre 11y 30 minutos,
es parcialmente coagulable; si coagula después de los 30 minutos, es incoagula-
ble. Esto tendra relevancia para el tratamiento.

bt

PRECAUCIONES / CONTROLES / EFECTOS ADVERSOS

Técnica de aplicacion de antivenenos ofidicos y algunos aracnidos

El nimero total de ampollas se diluird en 500 ml (adultos) y 150 ml (ninos) de so-
lucidon glucosada o fisioldgica. Los ninos recibiran la misma dosis que los adultos.
La via de administracion de eleccién es la endovenosa. Corticoides y difenhidra-
mina EV: 20 minutos antes de la infusidn. Los primeros 15 minutos goteo lento
(10 gotas/minuto), observando si aparece alguna reaccion: eritema facial o
generalizado, prurito, edema angioneurdtico, hipotension arterial, sibilancias,
escalofrios.

Si no presenta reaccion: se aumenta el goteo y se pasa durante 30 a 60
minutos.

Si presenta shock anafilactico: se cierra la infusidn del antiveneno, se indica
adrenalina al 1:10 .000 2 ml SC, (1 ampolla de adrenalina = 0,1 mg =1 ml; agregar
9 ml de solucidn fisiolédgica para obtener dilucién 1:10 000). Difenhidramina y
corticoide EV. Se coloca segunda via parenteral con 250 ml solucién fisioldgica
y 1ampolla de adrenalina a pasar 6 - 10 gotas/minuto. Se espera que mejore el
cuadro clinico y se reinicia el goteo del antiveneno para terminar de pasarlo en
2 horas.
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DOSIS Y FORMA DE ADMINISTRACION

Patricia Docampo

Endovenosa.
INDICACIONES
Sedebe verificarel rétulo del antiveneno y/o el prospecto adjunto para corroborar
la cantidad de veneno que neutraliza cada ampolla y/o la dosis recomendada por
el fabricante, porque puede variar entre lotes.
Cantidad NUMERO APROXIMADO
CENERO CLASIFICACION aproximada (o acverdo con la
CLiNICA DE VENENO A o
. ESQUEMA DE NEUTRALIZAR po ezaa n:ulra 1zante
CLASIFICACION DE LA SEVERIDAD TRATAMIENTO. e cada lote)
(ANTIVENENO BOTHROPICO)
LEVE 752100 mg 2 a4 ampollas EV
SIGNOS Y SINTOMAS BIVALENTE TF}rII\;f«IgEi(r;IITE
Inst. Malbran | o070 BOTHROPS MODERADO 100 2200 mg 4 a 8 ampollas EV
(frasco .f i
ampolla {irasco
Edema | Hemo- | Alteracién | Tiempo de 10 ml) ampolla GRAVE Més de 200 mg Més de 8 ampollas EV
local rragia sistémica | coagulacién 10 ml)
Normal/ ) )
Leve Discreto No No altléfgceién ampollas ampollas La dosis de antiveneno SIEMPRE
ES LA MISMA para nifos y adultos.
Normal / 4 4
Moderado | Evidente | Si/No Si/No Incoagu- I I
lable ampollas ampollas
Evident Taquicardia | 8 6
Severo -vidente Si Hipotensidn ncoagu- ampollas o ampollas
 tenso otens Ible pol: PRECAUCIONES / CONTROLES / EFECTOS ADVERSOS
[o]@
El nimero total de ampollas se diluird en 500 ml (adultos) y 150 ml (ninos) de
solucion glucosada o fisioldgica. Los nifos recibiran la misma dosis que los
PRESENTACION adultos. La via de administracion de eleccién es la endovenosa. Corticoides y

Frasco ampolla de 10 ml.

(Bivalente del Instituto Malbran y trivalente de Inst. Bioldgico Dr. Tomas Perdn)
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difenhidramina EV: 20 minutos antes de la infusién. Los primeros 15 minutos en
goteo lento (10 gotas/minuto), observando si aparece alguna reaccién: eritema
facial o generalizado, prurito, edema angioneurdtico, hipotensién arterial,

sibilancias, escalofrios.
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Si no presenta reaccion: se aumenta el goteo para pasar durante 30 a 60
minutos.

Si presenta shock anafilactico: se cierra la infusion del antiveneno, adrenalina
al 1:10.000 2 ml SC (1 ampolla de adrenalina = 0,1 mg = 1 ml; agregar 9 ml de
solucidn fisioldgica para obtener dilucion 1:10 000), difenhidramina y corticoide
EV. Se coloca segunda via parenteral con 250 ml solucion fisioldgica y 1 ampolla
de adrenalina a pasar 6 - 10 gotas/minuto. Se espera que mejore el cuadro clinico
y se reinicia el goteo del antiveneno para terminar de pasarlo en 2 horas.

BIBLIOGRAFIA

Curci O. Toxicologia de los venenos de origen animal (Toxinologia). En: Curci O ed., Toxicologia.
Buenos Aires: La Prensa Médica Argentina editores, 2005: 315-317.

deRoodt AR, Presas]. Animales venenosos. En: Talamoni M.y col. Guia de diagndstico y tratamiento
en Toxicologia, Buenos Aires: Eudeba, 2004: 197-204.

Orduna TA, Lloveras SC, de Roodt AR, Costa de Oliveira V, Garcia S, Haas Al. Guia de Prevencion,
Diagndstico, Tratamiento y Vigilancia Epidemioldgica del Envenenamiento por ofidios, 1.a ed.
Buenos Aires: Programa Nacional de Prevencion y control de las intoxicaciones -PRECOTOX.
Ministerio de Salud de la Nacién, 2014: 1-48.

Talamoni M, Crapanzano G, Greco V'y col. Guia de diagndstico y tratamiento en Toxicologia, 2.a ed.
Buenos Aires: Eudeba, 2014.
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2. ANTIVENENO CROTALICO (Cascabel)

Patricia Docampo

[ INDICACIONES

ESQUEMA DE
CLASIFICACION DE LA SEVERIDAD LIPS LT 7D
(Antiveneno
Crotalico)
MONOVA- | TRIVALEN-
Insufi- LENTE TE
Fascie Vision ciencia Falla Mioglo- Inst. Laboratorio
Miasté- ) 109 TC Malbran BIOL
y borrosa | respira- | renal binuria
nica . Frasco Frasco
toria
ampolla ampolla
10 ml 10 ml
Ausente | Ausente Normal/ 5 5
—_— otardia | otardia No No Ausente | aperado ampollas ampollas
MODE- | Discreta/ < No No Discreta/ | Normal/ 10 10
RADO | Evidente Ausente | Alterado ampollas ampollas
SEVE- ) , , , , Normal / 20 20
RO Evidente o o S S Alterado ampollas ampollas

Sedebe verificarel rétulo del antiveneno y/o el prospecto adjunto para corroborar
la cantidad de veneno que neutraliza cada ampolla y/o la dosis recomendada por
el abricante, porque puede variar entre lotes.

M PRESENTACION

Frasco ampolla de 10 ml (Monovalente del Instituto Malbran y trivalente del
Laboratorio BIOL).
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® DOSIS Y FORMA DE ADMINISTRACION

Endovenosa.

Guia para el calculo de ampollas de antiveneno a administrar

NUMERO
i Cantidad aproximada AP%(::(;I;IC&C; ol
GENERO CLASIFICACION de VENENO A (de acuerdo con la
CLINICA NEUTRALIZAR . .
potencia neutralizante
de cada lote) (1)
LEVE 50 mg 5 ampollas EV
CROTALUS MODERADO 100 mg 10 ampollas EV
GRAVE 200 mg 20 ampollas EV

La dosis de antiveneno SIEMPRE
ES LA MISMA para nifos y adultos.

(1) Cada lote lleva una indicacion del poder neutralizante del antiveneno expresado en miligramos
de veneno que son neutralizados (este dato debe ser tomado en cuenta cuando se calculan las
ampollas a administrar a cada paciente).

B PRECAUCIONES / CONTROLES / EFECTOS ADVERSOS

El nimero total de ampollas se diluird en 500 ml (adultos) y 150 ml (ninos) de
solucion fisioldgica o glucosada. Los ninos recibirdn la misma dosis que los
adultos. La via de administracion de eleccién es la endovenosa. Corticoides y
difenhidramina EV: 20 minutos antes de la infusidn. Los primeros 15 minutos
goteo lento (10 gotas/minuto), observando si aparece alguna reaccién: eritema
facial o generalizado, prurito, edema angioneurdtico, hipotension arterial,
sibilancias, escalofrios.
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Si no presenta reaccion: se aumenta el goteo para pasar durante 30 a 60
minutos.

Si presenta shock anafilactico: se cierra la infusidn del antiveneno y se aplica
tratamiento especifico. Administrar antibidticos para cubrir gérmenes Gram
positivos y anaerobios.

BIBLIOGRAFIA

Curci O. Toxicologia de los venenos de origen animal (Toxinologia). En: Curci O ed., Toxicologia.
Buenos Aires: La Prensa Médica Argentina editores, 2005: 315-317.

de Roodt AR, Presas . Animales venenosos. En: Talamoni M. y col. Guia de diagnéstico y tratamiento
en Toxicologia, Buenos Aires: Eudeba, 2004: 197-204.

Orduna TA, Lloveras SC, de Roodt AR, Costa de Oliveira V, Garcia Sl, Haas Al. Guia de Prevencion,
Diagndstico, Tratamiento y Vigilancia Epidemioldgica del Envenenamiento por ofidios, 1.a ed.
Buenos Aires: Programa Nacional de Prevencién y control de las intoxicaciones -PRECOTOX.
Ministerio de Salud de la Nacion, 2014: 1-48.

Talamoni M, Crapanzano G, Greco V'y col. Guia de diagnéstico y tratamiento en Toxicologia, 2.a ed.
Buenos Aires: Eudeba, 2014.
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3. ANTIVENENO MICRURUS (Coral)

Patricia Docampo

B INDICACIONES
SEVERIDAD ESQUEMA DE TRATAMIENTO
cuadro clinico (Antiveneno Micrurus)
MONOVALENTE
Instituto Malbran - Ampolla 5 ml
SEVERO
10 ampollas

Se debe verificar el rétulo del antiveneno y/o el prospecto adjunto para corrobo-
rar la cantidad de veneno que neutraliza cada ampolla y/o la dosis recomendada
por el fabricante, porque puede variar entre lotes.

B PRESENTACION

Frasco ampolla de 10 ml (monovalente del Instituto Malbran vy trivalente del
Laboratorio BIOL).

m DOSIS Y FORMA DE ADMINISTRACION

Endovenosa.

Guia para el cdlculo de ampollas de antiveneno a administrar

Cantidad NUMERO APROXIMADO
GENERO CLASIIfICACI(')N aproximada DE AMPOLLAS
CLINICA de VENENO A de acuerdo con la potencia
NEUTRALIZAR | neutralizante de cada lote (1)
Todos los casos son
considerados GRAVES por
MICRURUS el riesgo de insuficiencia 50 mg 10 ampollas EV (2)
respiratoria debida a la
paralisis muscular
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La dosis de antiveneno SIEMPRE
ES LA MISMA para niios y adultos.

(1) Cada lote lleva una indicacion del poder neutralizante del antiveneno expresado en miligramos
de veneno que son neutralizados (este dato debe ser tomado en cuenta cuando se calculan las
ampollas a administrar a cada paciente).

(2) Dosis referida al Antiveneno Micrurus del Inst. Nacional de Produccién de Bioldgicos - A.N.L.I.S
“Dr. Carlos G. Malbran”

B PRECAUCIONES / CONTROLES / EFECTOS ADVERSOS

El ndmero total de ampollas se diluird en: 500 ml (adultos) y 150 ml (ninos)
de solucidn fisioldgica o glucosada. Los nifos recibirdn la misma dosis que los
adultos. La via de administracion de eleccién es la endovenosa. Corticoides y
difenhidramina EV: 20 minutos antes de la infusién. Los primeros 15 minutos
goteo lento (10 gotas/minuto), observando si aparece alguna reaccién: eritema
facial o generalizado, prurito, edema angioneurdtico, hipotensién arterial,
sibilancias, escalofrios.

Si no presenta reaccién: se aumenta el goteo para pasar durante 30 a 60
minutos.

Si presenta shock anafilactico: se cierra la infusidn del antiveneno y se aplica
tratamiento especifico. Administrar antibidticos para cubrir gérmenes Gram
positivos y anaerobios.

BIBLIOGRAFIA

Curci O. Toxicologia de los venenos de origen animal (Toxinologia). En: Curci O ed., Toxicologia.
Buenos Aires: La Prensa Médica Argentina editores, 2005: 315-317.

de Roodt AR, Presas|. Animales venenosos. En: Talamoni M. y col. Guia de diagndstico y tratamiento
en Toxicologia, Buenos Aires: Eudeba, 2004: 197-204.

Orduna TA, Lloveras SC, de Roodt AR, Costa de Oliveira V, Garcia Sl, Haas Al. Guia de Prevencion,
Diagnéstico, Tratamiento y Vigilancia Epidemioldgica del Envenenamiento por ofidios, 1.a ed.
Buenos Aires: Programa Nacional de Prevencion y control de las intoxicaciones -PRECOTOX.
Ministerio de Salud de la Nacion, 2014: 1-48.

Talamoni M, Crapanzano G, Greco V'y col. Guia de diagndéstico y tratamiento en Toxicologia, 2.a ed.
Buenos Aires: Eudeba, 2014.
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4. ANTIVENENO LOXOSCELICO

Patricia Docampo

B INDICACIONES
SEVERIDAD ESQUE!VIA DE TRATAMIENTO
(Antiveneno Loxosceles)
Loxoscelismo Antiveneno INPB-ANLIS Antiveneno Instituto Butantan
“pr. C. G. Malbran” (Brasil)
Cutaneo 5 ampollas EV 5 ampollas EV
Cutdneo-Visceral 10 ampollas EV 10 ampollas EV

La dosis de antiveneno SIEMPRE
ES LA MISMA para ninos y adultos.

Cuadro cutaneo: administrar antiveneno loxoscélico en las primeras 24 a 36
horas, por via endovenosa. No hay limite de tiempo para aplicar el suero si
presenta manifestaciones viscero-hemoliticas.

B PRESENTACION

Frasco ampolla de 5 ml.

= FORMA DE ADMINISTRACION

Endovenosa.
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B PRECAUCIONES / CONTROLES / EFECTOS ADVERSOS

Los primeros quince minutos en goteo lento (10 gotas/minuto), observando
si aparece alguna reaccién adversa (eritema facial o generalizado, prurito,
edema angioneurdtico, hipotension arterial, sibilancias, escalofrios.)

Si no presenta reaccién: se aumenta el goteo para pasar durante 30 a 60
minutos.

Si presenta shock anafilactico: se cierra la infusidn del antiveneno y se aplica
tratamiento especifico. Evaluar la necesidad del uso de antibiéticos para cubrir
gérmenes Gram positivos y anaerobios.

BIBLIOGRAFIA

Curci O. Toxicologia de los venenos de origen animal (Toxinologia). En: Curci O ed., Toxicologia.
Buenos Aires: La Prensa Médica Argentina editores, 2005: 315-317.

deRoodt AR, Presas]. Animales venenosos. En: Talamoni M.y col. Guia de diagndstico y tratamiento
en Toxicologia, Buenos Aires: Eudeba, 2004: 197-204.

Haas A et al. Guia de Prevencidn, Diagnéstico, Tratamiento y Vigilancia Epidemioldgica del
Envenenamiento por aranas, 1.a ed. Buenos Aires: Programa Nacional de Prevencion y Control de
las Intoxicaciones -PRECOTOX. Ministerio de Salud de la Nacién, 2012: 1-68.

Talamoni M, Crapanzano G, Greco V'y col. Guia de diagnédstico y tratamiento en Toxicologia, 2.a ed.
Buenos Aires: Eudeba, 2014.
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5. ANTIVENENO LATRODECTUS (Viuda Negra)

Patricia Docampo

B INDICACIONES
ESQUEMA DE TRATAMIENTO
e (Antiveneno Latrodectus)
MONOVALENTE MONOVALENTE
Instituto Malbran Inst. Biol. Dr. T. Perén
Ampolla2 ml Ampolla2 ml
No se clasifica 1a2ampollas 1a2ampollas

La dosis de antiveneno SIEMPRE
ES LA MISMA para ninos y adultos.

Administrar una ampolla via IM, SC o EV, si el cuadro clinico no cede en una hora,
se puede repetir la dosis.

B PRESENTACION

Frasco ampolla de 2 ml.

B FORMA DE ADMINISTRACION

Endovenosa, IM o SC.

B PRECAUCIONES / CONTROLES / EFECTOS ADVERSOS

El mecanismo de accion del veneno es neurotodxico (por efecto de la alfa-
latrotoxina); produce la despolarizaciéon de membranas e influjo de calcio en la
terminacion presinaptica aumentando la liberacion de neurotransmisores en las
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terminaciones nerviosas (catecolaminas - CAATS).

Como consecuencia del aumento de las CAATS circulantes, en estos casos no
requiere la administracion previa de difenhidramina y corticoides, porque el
riesgo de reacciones alérgicas o anafilactoides es poco frecuente.

Entre los 15 y 60 minutos se inicia un dolor quemante que se intensifica y
generaliza. Se puede utilizar gluconato de calcio al 20 % 1 ampolla EV lento.

BIBLIOGRAFIA

Curci O. Toxicologia de los venenos de origen animal (Toxinologia). En: Curci O ed., Toxicologia.
Buenos Aires: La Prensa Médica Argentina editores, 2005: 315-317.

de Roodt AR, Presas|. Animales venenosos. En: Talamoni M. y col. Guia de diagnéstico y tratamiento
en Toxicologia, Buenos Aires: Eudeba, 2004: 197-204.

Haas A et al. Guia de Prevencién, Diagnéstico, Tratamiento y Vigilancia Epidemioldgica del
Envenenamiento por aranas, 1.a ed. Buenos Aires: Programa Nacional de Prevencién y Control de
las Intoxicaciones -PRECOTOX. Ministerio de Salud de la Nacién, 2012: 1-68.

Talamoni M, Crapanzano G, Greco V'y col. Guia de diagnéstico y tratamiento en Toxicologia, 2.a ed.
Buenos Aires: Eudeba, 2014.
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Patricia Docampo

INDICACIONES

Paciente menor de 10 anos

Presencia de shock neurogénico

En adultos con dolor persistente después del tratamiento

completo con anestésicos locales

‘ ESQUEMA ANTIVENENO
CUADRO CLINICO PHONEUTRIA
SUERO
A ANTIVENENO
Severidad | Dolor Signos ANTIARACNIDICO | - o6 NEyTRIA
e POLIVALENTE =
local sistémicos INPB-Malbran
Inst. Butantan
ampolla 5 ml
ampolla 5 ml
Leve Si No hay \./oml’Fos n No se indica No se indica
taquicardia
Taquicardia
Vomitos discretos
Moderado | Intenso Sudoracién 2 a4 ampollas Hasta 5 ampollas
Sialorrea leve
Priapismo
Taquicardia
Severo Intenso Vémitos profusos 5210 ampollas 5210 ampollas

EAP-Convulsiones-Coma-
Shock-PCR
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La dosis de antiveneno SIEMPRE
ES LA MISMA para nifos y adultos.

La administracion de analgésicos dependera de la intensidad del dolor:

Si es intenso, realizar infiltracién con lidocaina al 2 % sin epinefrina, 4 ml en el
lugar donde se produjo la picadura.

Se puede repetir este esquema hasta 3 veces con intervalos de 30 a 40 minutos
entre cada aplicacién.

PRESENTACION

Frasco ampolla de 5 ml.

FORMA DE ADMINISTRACION

Endovenosa.

PRECAUCIONES / CONTROLES / EFECTOS ADVERSOS

Debido al mecanismo de accién del veneno neurotéxico y al aumento de las
CAATS circulantes, en estos casos no se requeriria la previa administracion de
difenhidramina y corticoides EV, ya que el riesgo de reacciones alérgicas de tipo
inmediato (shock anafilactico) o la reaccion anafilactoide es poco frecuente.

BIBLIOGRAFIA

Curci O. Toxicologia de los venenos de origen animal (Toxinologia). En: Curci O ed., Toxicologia.
Buenos Aires: La Prensa Médica Argentina editores, 2005: 315-317.

deRoodt AR, Presas]. Animales venenosos. En: Talamoni M.y col. Guia de diagndstico y tratamiento
en Toxicologia, Buenos Aires: Eudeba, 2004: 197-204.

Haas A et al. Guia de Prevencidn, Diagndstico, Tratamiento y Vigilancia Epidemioldgica del
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las Intoxicaciones ~-PRECOTOX. Ministerio de Salud de la Nacién, 2012: 1-68.

Talamoni M, Crapanzano G, Greco V' y col. Guia de diagndstico y tratamiento en Toxicologia, 2.a ed.
Buenos Aires: Eudeba, 2014.
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Patricia Docampo

INDICACIONES

Administrar lo mas rapido posible en los casos moderados y severos, dado que
es caracteristica la llamada “tormenta autondmica” con manifestaciones coli-
nérgicas y adrenérgicos que suelen comenzar precozmente, de manera tal que
en las primeras 2 a 3 horas la gravedad del accidente esta definida.

ESQUEMA DE
EEUERIDAR TRATAMIENTO
Dolor | Taquicardia | Vémitos Oiiros: signos Monovalenfe Inst.
sistémicos Malbran
Ampolla 2 ml
Leve Si Eventual Eventual NO No se indica
HTA- 132
Moderado Si Si Si Agitacién
Taqui ampollas
aquipnea
Sialorrea
Sudoracion
Grave Si Si Profusos Edema Agydo 3a4
de Pulmén ampollas
Arritmias
Convulsiones

La dosis de antiveneno SIEMPRE
ES LA MISMA para niios y adultos.
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Sedebe verificarel rétulo del antiveneno y/o el prospecto adjunto para corroborar
la cantidad de veneno que neutraliza cada ampolla y/o la dosis recomendada por
el fabricante, porque puede variar entre lotes.

Los antivenenos de Brasil se producen con el veneno de Tityus serrulatus.
Afortunadamente, este veneno es muy similar al de Tityus trivitattusy puede
usarse para el tratamiento. Siempre se deben seguir las indicaciones del
producto.

Sibien no hay estudios clinicos realizados, se recomienda no neutralizar menos
de 150 DL, de veneno en los casos moderados y el doble en los casos
graves, segun la experiencia de otros paises con caracteristicas similares. Por
ese motivo deben verse los rétulos de cada frasco.

PRESENTACION

Frasco ampollade2 mly 5 ml.

FORMA DE ADMINISTRACION

Endovenosa en bolo.

PRECAUCIONES / CONTROLES / EFECTOS ADVERSOS

La administracion previa de difenhidramina y corticoides EV no seria necesaria
en los casos moderados a severos, porque el mecanismo de accién del veneno
es neurotdxico (actua sobre los canales de Na+), produce despolarizacion de
membranas excitables en las terminaciones nerviosas, en especial en el sistema
nervioso auténomo, con la consecuente liberacién irregular de acetilcolina y
catecolaminas (CAATS). Por lo tanto, el riesgo de reacciones alérgicas de tipo
inmediato (shock anafilactico) o la reaccién anafilactoide es poco frecuente por
los altos niveles de catecolaminas circulantes.
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8. ANTIVENENO LONOMICO

Nadia Marquez - Solange Giménez

1 CONSIDERACIONES

Lonomia obliqua es una mariposa nocturna distribuida en Sudameérica. Su larva
(oruga) se caracteriza por poseer espiculas en su cuerpo. El envenenamiento
causado por la penetracion de las mismas en la piel, con la consecuente
inoculacion de toxinas puede determinar cambios locales y manifestaciones
sistémicas, provocando incoagulabilidad sanguinea sequida de fibrindlisis
masiva.

El tratamiento debe centrarse en la restauracién inmediata de los pardmetros
hemostaticos, incluidos los factores de coagulacién con fibrindgeno humano o
infusiones de crioprecipitados.

El tratamiento temprano (de ser posible, iniciar dentro de las primeras 12 horas)
con antiveneno brasilefio (SALon del Instituto Butantan) puede inducir la
recuperacién mds rapida de los niveles de fibrinégeno y reducir la fibrindlisis
que acompana a la desfibrinogenacién. No estd disponible en Argentina.

W INDICACIONES

Cuadro moderado-severo (alteraciones de la coagulacion, hemorragias, altera-
ciones hemodindmicas) de envenenamiento con Lonomia obliqua.

M PRESENTACION

Suero SALon (suero antilondmico). Se presenta en ampollas de 10 ml.
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® DOSIS Y FORMA DE ADMINISTRACION

Clasificacion de la gravedad

SEVERIDAD | CUADROLOCAL | “QACULO™ | sanGraDO | TRATAMIENTO
LEVE Presente Normal Ausente Sintomatico
Ausente o pre- Sintomdtico
MODERADO Presente/ausente Alterado sente en piel y +SALon
mucosas (5 ampollas)
Presente en Sintomatico +
GRAVE Presente/Ausente Alterado visceras. SAlLon
Riesgo de vida (10 ampollas)

El tratamiento de la afeccion local se lleva a cabo con medidas sintomaticas:
asepsia delaregion, colocacion de compresas frias, antihistaminicos, analgésicos
sistémicos y locales, lidocaina al 2% sin vasoconstrictores.

En accidentes con manifestaciones hemorragicas, el paciente debe mantenerse
en reposo, evitando intervenciones traumaticas (inyecciones intramusculares,
punciones en zonas no compresibles, intervencién quirdrgica hasta correccion
de la coagulopatia).

El tratamiento con suero estd indicado en pacientes clasificados clinicamente
como moderados o graves. Se administra por via endovenosa. Diluciones del
suero en solucidn fisioldgica o Dx 5%, con una proporcién de 1:5 0 1:10, a pasar
entre 1a 2 horas.

B PRECAUCIONES/CONTROLES/ EFECTOS ADVERSOS

Reacciones anafilactoides. Se recomienda premedicar en forma profilactica con
antihistaminicos y corticoides.
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W INDICACIONES

Es un agente quelante que se utiliza en el tratamiento de la intoxicacion por
arsénico, mercurio, plomo y oro.

N PRESENTACION

Ampollas de 3 ml que contienen 100 mg/ml (vehiculo aceite de mani).

m DOSIS Y FORMA DE ADMINISTRACION

3 a 5 mg/kg/dosis IM PROFUNDA, cada 4 horas las primeras 48 horas; luego
continuar cada 6 horas durante 72 horas, y evaluar la necesidad de continuar el
tratamiento.

Intoxicacion aguda con arsénico, mercurio y oro:

Administrar BAL, 3 mg/kg por via intramuscular profunda cada 4 horas durante
2 dias, el 3° dia cada 6 horas y luego cada 12 horas por 10 dias.

En pacientes con intoxicacidn grave por arsénico o mercurio, puede utilizarse
una dosis de hasta 5 mg/kg.

Intoxicacion crénica con plomo:

El dimercaprol se utiliza en combinacién con EDTA cdlcico para el tratamiento de
la intoxicacién grave con plomo. Este régimen evita la redistribucion del plomo
en el cerebro.

En el tratamiento de la encefalopatia plimbica es fundamental administrar
primero el dimercaprol. 4 horas mas tarde, junto con la segunda dosis de
dimercaprol, se inicia el EDTA calcico.
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La administracién de dos quelantes reduce la concentracion de plomo en sangre
mas rapido que cualquiera de ellos en forma aislada y mantiene una mejor
relacion molar quelante- plomo.

Dosis Adultos

75 mg/m? cada 4 horas (24 mg/kg/dia) por 5 dias IM.

Szl e Ml Con la segunda dosis se debe administrar EDTA calcico

50 a 75 mg/m? cada 4 horas
(18 a 24 mg/kg/dia) por 3 a 5 dias.
Con la segunda dosis se administra EDTA calcico.

Plombemia mayor a 100 pg/ml

Dosis Pediatria

75 mg/m2 IM cada 4 horas (24 mg/kg/dia) por 5 dias

Encefalopatfa plimbica Con la segunda dosis se debe administrar EDTA calcico

Paciente sintomatico
(sin encefalopatia) o
plombemia mayor a 69 pg/ml

50 a 75 mg/m? cada 4 horas (18 a 24 mg/kg/dia) por 3 0 5 dias
Con la segunda dosis se debe administrar EDTA cdlcico

B EFECTOS ADVERSOS

Dolor en el sitio de inyeccidon, hipertension arterial, taquicardia, dermatitis,
fiebre, nauseas, vémitos, sensacion de ardor en los labios, boca y garganta, a
veces acompanada de odinofagia y precordalgia. Los efectos sobre el sistema
nervioso central son comunes e incluyen parestesias, aprehension, cefalea y
temblores.

B CONTRAINDICACIONES

Hipersensibilidad al compuesto o al aceite de mani.
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® MECANISMO DE ACCION

Droga con efecto anticolinérgico moderado.

M INDICACIONES

Aprobada por la FDA en adultos y ninos > de 3 afos.
Sindrome extrapiramidal

Movimientos inducidos por medicacion

Parkinsonismo

B PRESENTACION

Mesilato de benztropina. No disponible en Argentina
Ampolla inyectable 1 mg/ml (2 ml)

Comprimidos 0,5mg /1mg/2 mg

B DOSIS Y FORMA DE ADMINISTRACION

Intramuscular o endovenoso (igual eficacia) / via oral.

Adultos: 1a 4 mgIM o EV cada 12 0 24 horas.

Pediatria: 0,5 mg a2 mg cada 12 0 24 horas. Dosis maxima 6 mg.

Se utiliza por 5 a 6 dias segun evolucidn clinica.
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B PRECAUCIONES

En pacientes ancianos con parkinsonismo usar en dosis bajas crecientes, desde
0,5mg/dia hasta una dosis maxima diaria de 6 mg/dia por via oral.

B EFECTOS ADVERSOS

Bradicardia, taquicardia sinusal y supraventricular, confusion, alteracion de la
memoria, alucinaciones visuales, ansiedad, alteraciones psiquiatricas, debilidad
muscular, distonia, vision borrosa, alteracién de la acomodacion, midriasis, rab-
domidlisis, rash, diaforesis, hipertermia, xerostomia, sequedad nasal, constipa-
cion, ileo, atonia esofdgica nduseas, vomitos y retencién urinaria.

B CONTRAINDICACIONES

Pacientes menores de 3 anos, glaucoma, obstruccién duodenal o pildrica,
estenosis por Ulcera péptica, acatisia, miastenia gravis o hipersensiblidad a
componentes de la medicacién.
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E MECANISMO DE ACCION

Agente anticolinérgico débil.

H INDICACIONES

Aprobado por la FDA

Sindrome extrapiramidal (sélo en adultos)

Parkinsonismo (sélo en adultos)

Trastorno del movimiento inducido por medicamentos

Pacientes con intolerancia a -o refractario a- los farmacos dopaminérgicos
No aprobado por FDA

Sindrome extrapiramidal en pediatria

No utilizar en forma profilactica. Se emplea en pacientes con sintomatologia
extrapiramidal.

B PRESENTACION

Ampolla 5 mg/iml: EV - IM. No disponible en Argentina.

Comprimidos 2 mg: via oral.
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B DOSIS Y FORMA DE ADMINISTRACION
Via EV -IM (No disponible en Argentina)

Adultos: 2 mg en infusion lenta. Se puede repetir a los 30
minutos. Dosis maxima: 8 mg/dia

Pediatria: 0,04 mg/kg/dosis. Se puede repetir a los 30
minutos (hasta 3 dosis). Continuar luego con difenhidramina
(ver difenhidramina).

Via oral: 2 mg 3-4 veces / dia. Dosis mdxima: 8 mg

M EFECTOS ADVERSOS
Aumento del cortisol y prolactina

Sequedad bucalonasal,nduseas, constipacion, midriasis, visionborrosa, retencién
urinaria disfagia, disartria, fotofobia, sequedad de piel. Desorientacidn, delirios,
paranoia, euforia, agitacion, alucinaciones y alteraciones en el comportamiento.

Cuando se administra rapidamente por via EV: hipotensidén ortostatica,
bradicardia, insuficiencia cardiaca, arritmias, epilepsia, alucinaciones, confusion,
euforia, agitacion.

B PRECAUCIONES

Arritmias cardiacas
Epilepsia
Hipertiroidismo
Glaucoma manifiesto
Prostatismo.
Ulcera péptica
Administracién concomitante de farmacos que tienen
acciones anticolinérgicas secundarias (ejemplos:
meperidina, fenotiazinas, antidepresivos triciclicos,
sales de quinidina, antihistaminicos).
72

B CONTRAINDICACIONES

Obstruccidn intestinal/ megacolon
Hipersensibilidad a los productos con biperideno
Glaucoma de angulo estrecho

Retencidén urinaria

Miastenia gravis

Embarazo: teratogenicidad clase C

BIBLIOGRAFIA

Goldfrank, Lewis R.; Hoffman, Robert S.; Howland, Mary Ann; Lewin, Neal A.; Nelson, Lewis S.
Goldfrank's Toxicologic Emergencies, United States, McGraw-Hill Educacion; 2015
MICROMEDEX(R) Healthcare Series Vol. 172 Truven Health Analytics Inc. 2017

Talamoni M, Crapanzano G, Greco V, 22 edicién. Guia de diagndstico y tratamiento en Toxicologia.
2014

Leikin. Poisoning & Toxicology Compendium with Symptoms Index. 2008 Farmaco Anuario.
Vademecum: 2017

Xarau Nogue S.Toxicologia clinica: Bases para el diagndstico y el tratamiento de intoxicaciones en
servicios de urgencias, dreas de vigilancia intensiva y unidades de toxicologia .2019

73



m DEFINICION

La oxigenoterapia hiperbarica es un tratamiento que consiste en que el
paciente respire oxigeno puro en el interior de un recinto a presién mayor
que la atmosférica (entre 2 a 3 ATA). Para lograr esta presion, las camaras son
construidas con metal, acrilico u hormigdn. Los tratamientos se realizan en
monoplaza (1 persona) o multiplaza (2 a 14 pacientes). Las cdmaras de la Red
Nacional de Servicios Hiperbaricos cumplen normas ASME, PVHO1, PVHO2 y
NFPA para su construccién y para ofrecer la maxima calidad en seguridad a
pacientes, buzos profesionales y/o deportivos.

[ INDICACIONES
Intoxicacién aguda moderada/grave con mondxido de carbono.

Preferentemente dentro de las primeras 6 horas post exposicion, puede exten-
derse hasta 12 - 24 horas, segun criterio del médico hiperbarista, en las siguien-
tes circunstancias:

Pacientes asintomaticos con carboxihemoglobina
mayor a 25 %

Evidencia de dano neuroldgico (pérdida de conciencia,
convulsiones, foco neurolégico nuevo)

Evidencia de impacto cardiovascular (por manifestacion
clinica y/o alteracién de ECG y/o enzimas cardiacas
alteradas). Pacientes con antecedentes de cardiopatia
aguda o agudizada por la intoxicacion.

Acidosis grave.
Embarazadas, evaluar cada caso en particular.
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La indicacién de multiples sesiones de camara hiperbarica no tiene una posi-
cion cientifica firme en cuanto a la mejoria clinica y la disminucion de secuelas,
de manera que queda reservada su indicacidn al criterio del médico tratante o
médico hiperbarista.

m DOSIS Y FORMA DE ADMINISTRACION

La administracién de oxigeno a 3 ATA (atmdsferas absolutas) determina una
reduccién de la vida media de la COHb a 23 minutos. También el oxigeno hi-
perbdrico aumenta la cantidad de oxigeno disuelto en plasma alrededor de 20
veces permitiendo satisfacer las necesidades metabdlicas basicas, aumentando
la produccion de trifosfato de adenosina y reduciendo el estrés oxidativo vy la
inflamacion.

W PRECAUCIONES

La sesion con O, hiperbarico no debe exceder las 3 atmdsferas ni superar los 120
minutos, asi se evitaran complicaciones.

[ CONTRAINDICACIONES
Absolutas

Inestabilidad hemodinamica
Relativas

Antecedentes de epilepsia.

Asma (debe recibir tratamiento broncodilatador
previa sesion).

Paciente broncoenfisematoso (debe realizarse Rx de
térax previa sesion).
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Diabetes (debe realizarse hemoglucotest previo a
la sesidn, debiendo ingresar con valores mayor a
100 mg%, para disminuir el riesgo de hipoglucemia
durante la sesidn).

Paciente febril, 38°. Disminuye el umbral de toxicidad
por el oxigeno. Dar antitérmicos, si disminuye puede
ingresar.

Pacientes con tratamiento oncoldgico reciente (en
las dltimas 96 horas) con doxorrubicina, bleomicina,
cisplatino.

Paciente con patologia 6tica.

Claustrofobia.

COMPLICACIONES

Barotrauma del oido medio.
Toxicidad por oxigeno en exposiciones prolongadas.
Neumotdrax.

Convulsiones.
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CAUSTICOS

Jésica Taiman « Alejandra Franco

INDICACIONES DE VEDA (Video Endoscopia Digestiva Alta)

« Ingesta intencional.

« Adultos y ninos con ingesta accidental que
presentan sintomas asociados a la misma.

« Dentro de las 12 horas de la ingesta, sin exceder las
24 horas por el riesgo de perforacion.

NO debe realizarse en pacientes con ingesta accidental que se encuentren
asintomaticos

El grado de lesion visualizado por este método es el mayor factor predictivo
para el desarrollo de complicaciones gastrointestinales y sistémicas, asi como
de mortalidad.

GRADO 0 | Eséfago normal

GRADO | Edema e hiperemia de la mucosa

Friabilidad, hemorragias, erosiones, ampollas, membranas

GRADO lla . . .
blanquecinas, exudados, ulceraciones superficiales

GRADO IIb | Ademas de Ila, ulceraciones profundas o circunferenciales

GRADO llla | Pequenas y dispersas areas de necrosis

GRADO lllb | Necrosis extensa
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PROTECCION GASTRICA

La inhibicidn de la secrecion acida mediante el uso de inhibidores de labomba de
protones estd indicada para evitar que el dano péptico secundario al trastorno
motor vy al reflujo gastroesofagico posterior a la quemadura se sume a la lesion
cdustica. Se utilizan a dosis habituales.

CORTICOIDES

El uso de dexametasona endovenosa ha demostrado ser eficaz en la esofagitis
grado Il B. La duracién del tratamiento debe ser consensuada con el servicio de
gastroenterologia.

Dosis sugerida:
« Dexametasona: 0,1 mg/kg/dia
« Prednisona: 1a 2 mg/ kg/dia

La ultima actualizacion recomienda utilizarlos por 3 dias con el fin de prevenir la
estenosis, evitando la inmunosupresion que causaria su uso prolongado.

ANTIBIOTICOS

El uso de antibidticos para la prevencién de complicaciones infecciosas es
controversial. Estarianindicados enlesiones grado lll por riesgo de microabscesos
y en los casos de perforacion.

REALIMENTACION

La dltima recomendacién sugiere para el inicio de la alimentacion en un paciente
con ingesta caustica:

Grado 0: El paciente se alimenta de forma inmediata y es
dado de alta.
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Grado I-llA: los pacientes pueden consumir liquidos y
progresar a la comida regular a las 24-48 horas.

Grado IIB-Ill: Se recomienda ayuno absoluto por 24-48
horas, fluidoterapia con reposicion de liquidos y electrolitos.
Al momento de la endoscopia, se considerara la colocacion
de una sonda de alimentacién para que sirva como tutory
evitar asi la estenosis. A las 48 horas, probar tolerancia oral
con dieta liquida y posteriormente progresar a dieta usual.

Si alas 24-48 horas no es posible asegurar la ingesta por sintomas persistentes
de disfagia o la ingesta oral es deficiente se plantea la nutricion parenteral (NP)
o la nutricién enteral (NE) por sonda nasogastrica o nasoduodenal.

EVALUACION QUIRURGICA
Pacientes con:

* Lesiones grados IIb o lll en la endoscopia

« Signo-sintomatologia de gravedad: reaccion peritoneal,
acidosis metabdlica, hipotension, coagulopatia.

La laparotomia temprana puede identificar tejido necrético y perforaciéon inmi-
nente o no reconocida, donde la reseccidn y reparacion tempranas se asocian
con mejor pronostico.

CRITERIOS DE ALTA
Pacientes que permanecen asintomadticos luego 6 horas de observacion
Evaluacion endoscdpica que no evidencia lesiones
Evaluacion endoscdpica con Grado | de Zargar con buena tolerancia oral

Aquellos pacientes que evolucionan con sintomas o presentan lesiones
compatibles con ZARGAR Il o mayor deben permanecer internados por 48
horas.
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SEGUIMIENTO

Los pacientes con lesiones de grado Ilb o lll tienen un mayor riesgo de transfor-
macién maligna posterior del epitelio esofagico en adenocarcinoma o carcinoma
de células escamosas.

El riesgo justifica evaluaciones anuales en este grupo de pacientes, mediante
realizacién de VEDA con toma de biopsia.
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La supresion aguda de opioides desencadena una importante actividad
noradrenérgica.

Reduce el dolor abdominal, escalofrios, calambres musculares, irritabilidad e
inquietud. No actda de forma significativa sobre la ansiedad, insomnio, ni dolores
osteomusculares. Por ello es necesario el uso simultdneo de un ansiolitico
miorrelajante (por ejemplo diazepam 10 mg, tres veces al dia) y un analgésico,
segun dolor). Su principal limitacion es el efecto hipotensor.

M INDICACIONES

Se utiliza para el tratamiento de los sintomas secundarios a la abstinencia al
consumo de opioides (no aprobado por la FDA)

B PRESENTACION

Clorhidrato de clonidina 0,15 mg/ml (ampolla por 1 ml): para uso endovenoso.

= DOSIS Y FORMA DE ADMINISTRACION

PROTOCOLO1
10 a 17 pg/kg/dia EV.
DiAS DOSIS DIVIDIDAS
1,2Y3 100 % de la dosis total cada 6 horas
4Y5 75 % de la dosis total cada 8 horas
6,7Y8 50 % de la dosis total cada 12 horas
9Y10 25 % de la dosis total cada 24 horas
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Se deberd ajustar la dosis dependiendo de la sintomatologia del paciente.
PROTOCOLO 2

0,1 a 0,3 mg cada 2 a 4 horas las primeras 24 horas. La dosis usual en dias 1
y 2 habitualmente estan en el rango de 0,8 a 1,2 mg. Subsecuentemente se
administra cada 6 a 8 horas (reduciendo en 0,1 a 0,2 mg cada dia). La duracién
total de la terapia es de 10 a 14 dias.

W CONTROLES

Realizar control de signos vitales, especialmente por posible aparicion de
hipotensidn ortostatica.

B EFECTOS ADVERSOS

Confusidn, boca seca, hipotension arterial, nauseas, vomitos, constipacion,
tinnitus, mareos, sedacién. Ademds produce edema en pies y parte superior
de piernas, sindrome de Raynaud, mareos, somnolencia, capacidad sexual
disminuida, sequedad y prurito ocular, pérdida del apetito.

[ CONTRAINDICACIONES

Hipersensibilidad a la clonidina.

Debe evaluarse la relacién riesgo-beneficio en las siguientes situaciones:
disfuncion nodal auriculoventricular, enfermedad cerebrovascular, insuficiencia
coronaria, antecedentes de depresién mental, infarto de miocardio reciente,
sindrome de Raynaud, disfuncién renal crénica, disfuncién nodal-sinusal y
tromboangeitis obliterante. Riesgo alto para la lactancia. Embarazo categoria C.

82

BIBLIOGRAFIA

Fernandez PL, Ladero JM, Leza Cerro JC, Lizasoain Hernandez . Drogodependencias. Farmacologia.
Patologia. Psicologia. Legislacidn, 3.a ed. Buenos Aires: Editorial Médica Panamericana, 2009.

Micromedex® Healthcare series. Truven Health Analytics Inc. [CD- ROM] Vol. 172, 2017.

Stolbach A, Hoffman R. Opioid withdrawal in the emergency setting. In: UpToDate© Wolters
Kluwer, 2018.

Weaever M, Hopper ). Opioid withdrawal management during treatment for addiction. In:
UpToDate®© Wolters Kluwer, 2011.

Talamoni M, Crapanzano G, Greco V'y col. Guia de diagndstico y tratamiento en Toxicologia, 2.a ed.
Buenos Aires: Eudeba, 2014.

83



M INDICACIONES
Hipertermia maligna (aprobada por FDA)

Hipertermia maligna como profilaxis (aprobada por FDA para adultos y ninos >
5 anos)

Sindrome neuroléptico maligno (recomendacién para adultos lla, nivel de
evidencia B. No aprobada por FDA)

Espasticidad crénica en trastornos de la motoneurona superior (aprobada por
FDA en cdpsulas para adultos y ninos >5 anos)

B PRESENTACION

Frasco ampolla 20 mg (se reconstituye con 60 ml de agua para inyeccién y
protegido de la luz).

m DOSIS Y FORMA DE ADMINISTRACION

Hipertermiamaligna:la dosisinicial es de 2,5mg/kg EV. Repetir esa misma dosis
cada15 minutos hasta controlar los signos de hipertermia maligna o alcanzar una
dosis de aproximadamente 10 mg/kg. Dosis superiores de 10 mg/kg (hasta 30
mg/kg) pueden ser necesarias. Luego de que el episodio de hipermetabolismo
haya cesado, se recomienda continuar con el dantrolene por lo menos 24 horas
para evitar recurrencias con bolos de 1mg/kg IV cada 4 a 6 horas 0 0,25 mg/kg/h
en infusidn continua. Pasadas las 24 horas, puede ser discontinuado cambiando
el intervalo (cada 8 a 12 horas) si el paciente estd estable.

Hipertermia maligna como profilaxis (pacientes con antecedentes
familiares o historia previa de hipertermia maligna): dosis preoperatoria
2,5 mg/kg infundida durante una hora, comenzando 75 - 90 minutos antes de la
anestesia. Dosis postoperatoria: 1 mg/kg o mas segun la situacién clinica.
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Sindrome neuroléptico maligno: 1- 2,5 mg/kg (dosis inicial), sequida de 1 mg/
kg cada 6 horas (mdximo: 10 mg/kg/dia). Se puede usar dantrolene VO en casos
menos severos o como tapering de la dosis IV luego de algunos dias.

El dantrolene debe ser administrado inmediatamente y mantenido hasta
que la taquicardia, rigidez muscular, end-tidal de diéxido de carbono (ETCO2)
aumentado, hipertermia y otras manifestaciones de la hipertermia maligna
hayan mejorado.

B EFECTOS ADVERSOS

Flushing, nduseas, diarrea, disfagia, debilidad muscular, disquinesias,
somnolencia, cefalea, presion arterial erratica, taquicardia, bloqueo AV, dolor en
el sitio de inyeccidn, flebitis, hiperkalemia, hepatotoxicidad y fallo respiratorio.

B PRECAUCIONES Y CONTROLES

Riesgo alto para la lactancia. Monitoreo de enzimas hepaticas. Usar con
precaucion en pacientes con funcion cardiaca alterada secundaria a enfermedad
miocdrdica. Evite los bloqueadores del canal de calcio debido al riesgo de
colapso cardiovascular con hipercalemia severa. La potenciacion del bloqueo
neuromuscular puede ocurrir en pacientes que toman relajantes musculares.
Monitoreo respiratorio. Evitar su extravasacion y no mezclar con sales de calcio.
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Quelante de eleccidn para el tratamiento de la intoxicacién aguda con hierro y
usado como quelante del aluminio en pacientes con insuficiencia renal crénica.

A pH fisioldgico este quelante forma complejos exclusivamente con el hierro en
estado férrico, no afectando el hierro unido a la transferrina, la hemoglobina y
los citocromos.

Es hemodializable pudiendo removerse los complejos hierro-deferoxamina y
aluminio-deferoxamina.

B INDICACIONES

Intoxicacion aguda con hierro (aprobada por FDA para tratamiento en adultos y
ninos mayores de 3 anos).

Pacientes asintomaticos:

« Ingesta estimada igual o mayor de 60 mg/kg de
hierro elemental o

« Ferremia mayor a 500 pg/dl 4 horas posteriores a
laingestao

« Radiologia abdominal positiva (visualizacion de
imagenes radiopacas)
Pacientes sintomaticos:

« Cuadro clinico con: vomitos repetidos, hipotension
arterial, signos de shock, acidosis metabdlica, estado
mental alterado y/o apariencia toxica
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B PRESENTACION

Metasulfonato de desferrioxamina (Desferal®) frasco-ampolla (sustancia activa
seca estéril) 500 mg.

Reconstituir con 5 ml de agua estéril para administracion endovenosa y con 2
ml para administracion intramuscular.

Debe obtenerse una solucion limpia, de leve a intensamente amarillenta que
puede ser diluida en solucidn fisioldgica, solucion dextrosada o Ringer lactato
para su administracién endovenosa.

® DOSIS Y FORMA DE ADMINISTRACION

Se recomienda la administracion por via endovenosa por ser menos dolorosa y
presentar mejor eliminacién urinaria del hierro; como alternativa, se sugiere la
via intramuscular.

La duracion optima del tratamiento es variable. Se recomienda limitar el
tratamiento a una duracién de 24 horas para minimizar el riesgo de toxicidad
pulmonar. El tratamiento deberia finalizar cuando el paciente presente un buen
estado general, se resuelva la acidosis metabdlica y orina normocoloreada
(ausencia de coloracién vino-rosado o marrén-rojizo).

Adultos:

» Endovenosa: Iniciar con 5 mg/kg/hora e incrementar la
velocidad de infusidn luego de 15 minutos. Si presenta buena
tolerancia continuar a 15 mg/kg/hora (velocidad recomendada
para disminuir el riesgo de hipotensidn), en infusidn continua
EV por un maximo de 24 horas idealmente; luego de los
primeros 1000 mg infundidos, debe ajustarse el ritmo de la
dosis restante para alcanzar una dosis total de 6 gramos/

dia. En pacientes obesos el ritmo de infusion inicial no esta
determinado pero se sugiere no superar los 1000 mg/hora.

e Intramuscular: 1 gramo IM (inicial), luego 500 mg cada 4
horas IM sélo 2 dosis y continuar 500 mg cada 4 a 12 horas
segun respuesta clinica; dosis maxima 6 gramos/dia.
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Pediatria:

* Endovenosa: Iniciar con 5 mg/kg/hora, incrementar la velo-
cidad de infusion a los 15 minutos si presenta buena tolerancia
a 15 mg/kg/hora (velocidad recomendada por menor incidencia
de hipotension arterial), hasta un maximo de 35 mg/kg/hora
en infusién continua EV por un maximo de 24 horas; se deben
evitar las infusiones mayores a 24 horas porque se asocian a
lesion pulmonar; dosis maxima: 6 gramos/dia.

e Intramuscular: 50 mg/kg/dosis cada 6 horas, hasta que la
orina deje de presentar color salmén rosado.

B EFECTOS ADVERSOS

Generalmente asociados a la infusion rapida del quelante (>15 mg/kg/h) o en
tratamientos que superen las 24 horas de duracién.

Distrés respiratorio agudo (disnea, cianosis y/o infiltrados intersticiales), crisis
asmatica; hipotension, taquicardia, shock; insuficiencia renal aguda, enfermedad
tubular; neuropatia periférica, parestesias, convulsiones; rash, urticaria.

Riesgo de infeccidn por Yersinia enterocolitica Zygomicota ya que el complejo
hierro-deferoxamina actia como sideréforo favoreciendo su crecimiento. Iniciar
antibidticoterapia sélo ante signos de infeccion.

En sitio de aplicacidn: ardor, edema, eritema, infiltracidn, irritacién, dolor, prurito,
hinchazon, vesiculas, formacién de papulas.

B EMBARAZO Y LACTANCIA

La mujer embarazada con intoxicacion aguda con hierro tiene las mismas indica-
ciones de quelacion que la mujer no embarazada.

No hay evidencia que presente efecto teratogénico.
Categoria C en el embarazo segun la FDA.

El porcentaje de excrecidn en leche materna es desconocido.
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B CONTRAINDICACIONES

Hipersensibilidad a deferoxamina o a algin componente de la formulacién,
pacientes con insuficiencia renal grave o anuria.
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® MECANISMO DE ACCION
Antihistaminico de primera generacién

Efecto competitivo con los receptores histaminicos H1

H INDICACIONES
NO aprobada por FDA / Recomendacidn por eficacia

Distonias inducidas por drogas.

B PRESENTACION
Ampolla 50 mg/iml.
Capsula o comprimido 50 mg.

Jarabe 12,5 mg/5ml.

m DOSIS Y FORMA DE ADMINISTRACION

Via EV 10 - 50 mg cada 6 a 8 horas.

Dosis adultos: via oral 50 mg cada 6 a 8 horas
Dosis pediatrica: 3 a 5 mg/kg/dia cada 6 a 8 horas.

Dosis total maxima: 300 mg/dia.
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B EFECTOS ADVERSOS

Sedacion, confusién, mareos, distonias, disquinesias, alucinaciones, alteraciones
motoras, temblor, trismus, convulsiones, ataxia, fiebre e hipertermia,
constipacién, nduseas, vomitos, sequedad bucal, ileo, hipotensidn, taquicardia,
prolongacidon del QTy QRS, retencidn urinaria, Fendmeno de Raynaud, reacciones
alérgicas en piel, porfiria, vision borrosa, midriasis, nistagmus, alteraciones de
los colores, espesamiento de secreciones bronquiales, broncoespasmo.

B CONTRAINDICACIONES

Pacientes con asma, hipersensibilidad a componentes de la medicacidn.

B PRECAUCIONES

Enfermedad respiratoria baja, aumento de presién intraocular, hipertiroidismo,
hipertensién arterial, ileo, obstruccién del tracto urinario, Ulcera péptica,
tratamiento con IMAO. No utilizar en prematuros neonatos y lactantes ni en
pacientes con glaucoma. Es considerado por la FDA categoria B en el embarazo.
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[ INDICACIONES

La penicilamina es un quelante de metales pesados como cobre, plomo y mercu-
rio, promueve su excrecion por orina. También se usa para el tratamiento de la
cistinuria. Enfermedad de Wilson vy artritis reumatoidea en actividad.

Es un quelante de tercera linea en la intoxicacién con plomo. Se indica en los
casos en que no puede utilizarse EDTA o succimero vy la terapia quelante deba
ser instaurada.

m PRESENTACION
Comprimidos de 250 mg.

m FORMA DE ADMINISTRACION Y DOSIS
Se debe administrar dos horas después de las comidas.
Dosis 20 a 40 mg/kg/dia en series de 10 dias.

La penicilamina aumenta los requerimientos de piridoxina, debiendo
suplementarse con vitamina B6 en dosis de 50 mg/dia en nifos y 100 mg/dia en
adultos durante tres semanas.

1 CONTRAINDICACIONES

Embarazo. Lactancia.

W PRECAUCIONES

Realizar control de funcién renal, hepatica y hematoldgica.
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[ EFECTOS ADVERSOS

Anorexia, nduseas, vomitosy epigastralgia; miositis, debilidad muscular, erupcién
maculo papular, trombocitopenia, agranulocitosis, anemia aplasica, proteinuria,
hematuria, sindrome nefrético, sindrome de Goodpasture, glomerulonefritis
membranosa.
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EDETATO DISODICO DE CALCIO (EDTA)

Ana Voitzuk « Vanina Greco

INDICACIONES

Intoxicacién con plomo, con plombemia mayor a 60 pg/ml en adultos o mayor a
45 pg/ml en pediatria

Aprobado por la FDA en la intoxicaciéon con plomo (adultos y ninos)

PRESENTACION

Ampollas de 5 ml que contienen 200 mg/ml.

DOSIS Y FORMA DE ADMINISTRACION

Dosis: 25 a 50 mg/kg/dia IV en infusién continua durante no menos de 4 horas.
Debe diluirse al 0,5 % o menos, en dextrosa al 5 % o CINa 0,9 %. Indicar series
de 5 dias.

Puede repetirse luego de un periodo libre de 2 a 15 dias, segun cuadro clinico.

En la intoxicacion crénica por plomo se debe iniciar tratamiento con BAL
y después de la primera dosis combinarlo con EDTA calcico.

Adultos
Encefalopatia plumbica: |a dosis de EDTA calcico
recomendada es 1000 mg/m?/dia (25 a 50 mg/kg/dia)
0 1500 mg/m?Z/dia, (50 a 75 mg/kg/dia) por infusidn
IV continua comenzando 4 horas luego de la primera
dosis de dimercaprol.
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Plombemia mayor a 100 pg/ml en adultos o
sospecha de encefalopatia: EDTA calcico inmedia-
tamente después de la segunda dosis de BAL 1500
mg/m?/dia (50 a 75 mg/kg/dia) por 5 dias.

Nefropatia pliumbica: 500 mg/m?2/dia cada 24 ho-
ras por 5 dias en pacientes con creatinina sérica de 2
a 3 mg/dl, cada 48 horas 3 dosis con creatinina sérica
de 3 a 4 mg/dl y una dosis para creatinina mayores o
iguales a 4 mg/dl

Ninos

Encefalopatia pliumbica: comenzar 4 horas antes

con dimercaprol y luego el EDTA calcico.

Sintomaticos sin encefalopatia: |a dosis reco-
mendada es 1000 mg/m?/dia (25 a 50 mg/kg/dia)
conjuntamente con dimercaprol a 50 mg/m2cada 4
horas.

EFECTOS ADVERSOS

Cefalea, fiebre, rash, mialgias, insuficiencia renal, fatiga, congestién nasal,
lagrimeo, glucosuria, aumento transitorio de las transaminasas, aumento de la
frecuencia urinaria, hipotension.

CONTRAINDICACIONES

Hipersensibilidad a los edetatos y pacientes con anuria o insuficiencia hepdtica.

PRECAUCIONES
Previa a la administracidn, verificar funcion renal y calcemia.
Ajustar la dosis en pacientes con insuficiencia renal y didlisis.

La toxicidad es mas frecuente si su administracion es en forma rapida.
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Adulto

Sintomas y/o
valores de plombemia

Quelante y Dosis

Dosis diaria

BAL: 450 mg/m?/diay

BAL: 75 mg/m? cada 4 horas por 5 dias IM

Sintomas
sugestivos de
encefalopatia o
Pb >100 pg/dI

300-450 mg/m?/dia

EDTA calcico:
1000-1500 mg/m?/dia

Encefalopatia EDTA calcico: EDTA calcico: infusidn continua EV,
1500mg/m?2dia iniciar 4 horas posteriores al BAL
BAL:

BAL: 50-75 mg/m? cada 4 horas
por 3-5 dias IM
EDTA calcico: infusidn continua EV,
iniciar 4 horas posteriores al BAL

Plombemia entre

EDTA cdlcico:
1000-1500 mg/m2/dia o
La bibliografia indica:

EDTA calcico: infusidn continua EV.

Succimero: 350 mg/m?2, cada 8 horas

70y 100 pg/d| Succimero: por 5 dias, luego
700-1050 mg/m?2/dia continuar cada 12 horas por 14 dias VO
Pediatria
Sintomas y/o

valores de plombemia

Quelante y Dosis

Dosis diaria

Encefalopatia

BAL: 450 mg/m2dia y
EDTA cdlcico:
1500 mg/m2dia

BAL: 75 mg/mZ2cada 4 hs. por 5 dias IM
EDTA délcico: infusion continua EV,
iniciar 4 horas posteriores al BAL

Sintomatico
SIN encefalopatia
o plombemia
> 69 pg/dl

BAL:
300-450 mg/m?/dia

EDTA célcico:
1000-1500 mg/m2dia

BAL: 50-75 mg/m?2 cada 4 horas
por 3-5 dias IM
EDTA dcélcico: infusion continua EV,
iniciar 4 horas posteriores al BAL

Asintomatico o
plombemia entre
45y 69 pg/dl

EDTA calcico:
1000 mg/m?/dia o

Succimero:
700-1050 mg/m?2/dia

EDTA célcico: infusidn continua EV.

Succimero: 350 mg/m? cada 8 horas
por 5 dias, luego continuar
cada 12 horas por 14 dias VO

Modificado de Goldfrank’s Toxicologic Emergencies, 11th ed. New York: McGraw-Hill, 2019
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[ INDICACIONES

Se utilizan para revertir la toxicidad severa (cardiovascular y neurolégica) se-
cundaria a sustancias liposolubles que no responden a las medidas cldsicas de
reanimacion.

- Anestésicos locales (bupivacaina)

- Bloqueantes calcicos (verapamilo, diltiazem)
- Betabloqueantes (propanolol)

- Antidepresivos triciclicos (amitriptilina)

- Clorpromazina

- Cocaina

Se cree que actian provocando la redistribucién de farmacos liposolubles lejos
de los tejidos diana y que activan los canales de calcio, aumentando asi el calcio
miocardico intracelular.

M PRESENTACION
Frasco de 500 ml MCT 20 %.

Cada 1000 ml contiene: aceite de soja 100 g/ triglicéridos de cadena media 100
g/ fosfolipidos de huevo 12 g.

® DOSIS Y FORMA DE ADMINISTRACION

Bolo inicial de 1,5 ml/kg (12,4 y 7 ml/kg) de emulsién lipidica al 20 % durante 2 a
3 minutos.
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Los pacientes en asistolia o con actividad eléctrica sin pulso pueden recibir otra
dosis, si no responden al bolo inicial.

Dosis de mantenimiento: 0,25 ml/kg/minuto de la emulsion lipidica al 20% o 15
ml/kg/hora por 30-60 minutos. Maximo 10 ml/kg total.

Evaluar la respuesta del paciente después de 3 minutos a esta velocidad de
infusion. La tasa de infusion puede reducirse a 0,025 ml/kg/minuto en pacientes
con respuesta significativa. Esta recomendacion se ha propuesto debido a los
posibles efectos adversos de tasas acumulativas de infusion alta de lipidos.

[ MONITOREO

Realizar control de la tension arterial y frecuencia cardiaca cada 15 minutos
durante lainfusidn. Si presenta respuestainicial al bolo seguida por inestabilidad
hemodinamica durante la infusion de la dosis mds baja, se puede aumentar a
0,25 ml/kg/minuto o, en casos graves, el bolo puede repetir. Algunas fuentes han
recomendado una dosis maxima de 10 ml/kg (Guias de la Sociedad Americana
de Anestesia Regional y Medicina del Dolor 2010). Siempre que sea posible
la infusion debe terminar después de 1 hora o menos, si el estado clinico del
paciente lo permite. Se puede prolongar el tratamiento en los casos en que la
estabilidad hemodindmica del paciente depende de la infusion continua de las
emulsiones lipidicas.

I EFECTOS ADVERSOS AGUDOS

Disnea, cianosis, hiperlipemia, hipercoagulabilidad, nauseas, vomitos, cefalea,
rubor, fiebre, sudoraciéon y somnolencia.

[ EFECTOS ADVERSOS POR SOBREDOSIS

Hiperlipidemia, fiebre, infiltracion grasa, hepatomegalia y esplenomegalia;
anemia hemolitica, leucopenia, trombocitopenia, alteracién de la coagulacion
(aumento del tiempo de coagulacién), convulsiones y coma.
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H INDICACIONES
Concentraciones de metanol o etilenglicol > 20 mg/dI.

Historia reciente de ingesta téxica de metanol o etilenglicol con dos de
las siguientes condiciones:

e pH arterial <73
« Concentracién de bicarbonato plasmatico < 20 mmol/l (mEq/l)
« Brecha osmolar (osmol gap) > 10 mosm/kg de agua

* Presencia de cristales de oxalato de calcio en orina

Historia reciente de ingesta téxica de metanol o etilenglicol asociado a
brecha osmolar (osmol gap) > 10 mosm/kg de agua

B PRESENTACION
Envase de alcohol medicinal al 96 %.

Etanol frasco ampolla estéril al 50 % (por 10 ml) y al 10 % (por 100 ml).

m DOSIS
Preparacion:

Etanol al 10 % (para utilizar via endovenosa):

Frasco 50 %: 10 frascos ampollas de 10 ml en 400 ml
de dextrosa al 5 % a pasar durante 30 - 60 minutos

Frasco 10 %: se utiliza sin dilucion

Etanol al 20 % (para administrar via oral): colocar
800 ml de jugo mas 200 ml de etanol (absoluto 96 %)
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= MODO DE ADMINISTRACION

PACIENTE DOSIS DE ATAQUE DOSIS DE MANTENIMIENTO
DE LA DILUCION DE LA DILUCION
No alcohélico 8 ml/kg al 10 % EV 0,8 a1,3 ml/kg/hora al 10 % EV
4 mlfkg al 20 % SNG 0,4 a 0,7 ml/kg/hora al 20 % SNG
Alcohélico crénico 8 ml/kg al 10 % EV 1,5 ml/kg/hora al 10 % EV
4 mlfkg al 20 % SNG 0,8 mi/kg/hora al 20 % SNG

En hemodialisis 8 ml/kg al 10 % EV 2,5a 3,5 ml/kg/hora al 10 % EV
4 mlfkg al 20 % SNG 1,3 21,8 ml/kg/hora al 20 % SNG

Dosis de ataque: indicar en 20 - 60 minutos segun tolerancia.

Dosis de mantenimiento: comenzar inmediatamente luego de la dosis de
ataque.

B PRECAUCIONES/CONTROLES

« Control estricto de los signos vitales y sensorio.

« Glucemia seriada (especialmente en ninos, cada 2
horas) y control del medio interno cada 1 - 2 horas.

« Se debe mantener una etanolemia entre 1y 1,5 g/
litros.

« En caso de modificacidn en la concentracion de la
infusion, controlar etanolemia cada1a 2 horas.

« Si el uso de etanol es endovenoso (EV), se debe
utilizar un catéter venoso central (CVC) para limitar
los danos irritativos a nivel vascular.
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Duracion de la terapia:

CON DETERMINACION

Metanol = 0 <10 mg/dI y/o etilenglicol: = o <10 mg/dl.
SIN DETERMINACION

- Etilenglicol: minimo 3 dias y/o resolucion clinica/laboratorio, el que sea mas
prolongado.

- Metanol: minimo 9 dias y/o resolucion clinica/laboratorio, el que sea mas
prolongado.

CON DIALISIS

- Ambos 1 dia y/o resolucién clinica/laboratorio.

B EFECTOS ADVERSOS

Deterioro del sensorio (aumento del riesgo de aspiracién), acidosis metabdlica
e hipoglucemia (especialmente en ninos); aumento del riesgo de sangrado
gastrointestinal.
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El flumazenil es un inhibidor competitivo de los receptores de
benzodiazepinas por lo que antagoniza sus efectos a nivel del sistema
nervioso central.

M INDICACIONES

Intoxicacion conocida o probable con
benzodiacepinas y farmacos como el zolpidem
(aprobada por FDA en adultos)

Antagonizar el efecto de las benzodiazepinas
usadas en anestesia general (aprobada por FDA
en adultos y ninos mayores de 1 ano)

NOTA

* No debe administrarse en forma rutinaria en pacientes con COMA DE
ORIGEN DESCONOCIDO (Micromedex, 2017)

« En pacientes con sobreingesta de multiples farmacos que se encuentran en
estado critico, no se conoce ningun beneficio del tratamiento con flumazenil. No
revierte la depresion respiratoria.

« Un estudio informd que podria revertir la aparicion de reacciones paradojales
en pediatria a 0,1 mg/kg (habiéndose descartado otras causas de agitacion
psicomotriz)

« El pico de efecto se alcanza entre 6 a 10 minutos luego de la administracion y
la reversion producida por flumazenil dura 1-5 horas.

B PRESENTACION

Ampollas de 0,5 mg en 5 ml (0,1 mg/ml), para administraciéon EV.
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m DOSIS Y FORMA DE ADMINISTRACION
Ninos y adolescentes (hasta 17 anos)

Antagonizar el efecto de las benzodiacepinas (terapéutico o sobredosis):

« Dosis inicial: 0,01 mg/kg (maximo: 0,2 mg) IV administrados
durante 15 segundos. Puede repetirse 0,01 mg/kg después
de 45 segundos si no hubo respuesta (maximo: 0,2 mg);
luego, cada minuto hasta una dosis acumulativa total
maxima de 0,05 mg/kg o 1 mg total (lo que sea menor)

« Infusidn intravenosa continua (como alternativa a las dosis
en bolo repetidas): 0,005 - 0,01 mg/kg/hora
Neonatos

Dosis de carga IV 0,02 mg/kg sequida de una infusién de mantenimiento de 0,05
mg/kg/hora durante 6 horas luego de la exposicién a benzodiazepinas maternas.

Pacientes adultos

« Dosis inicial: 0,2 mg por via intravenosa (V) durante 15 - 30 segundos. Se
pueden administrar dosis repetidas de 0,3 a 0,5 mg, hasta una dosis maxima de
1mag, hasta que se logre el efecto deseado.

El régimen de dosificacidn descrito puede repetirse ante un nuevo episodio de
deterioro del sensorio; no deben administrarse mas de 3 mg de flumazenil en
una hora.

« Infusidn intravenosa continua: 0,25 - 1 mg/hora, hasta una dosis acumulativa
de 5 mg; si supera esta dosis muy posiblemente no se trate de BZD.

Otra opcion para el manejo en intoxicaciones:

Dosis inicial: 0,2 mg durante 30 segundos. Si no se obtiene respuesta 30
segundos después de la dosis, administrar 0,3 mg durante 30 segundos. Si
persiste sin respuesta: 0,5 mg durante 30 segundos repetidos en intervalos de 1
minuto. Dosis maxima acumulativa total: 3 - 5 mg (dosis total habitual: 1a 3 mq).

LAS DOSIS NO SE MODIFICAN EN INSUFICIENCIA RENAL O HEPATICA.
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B EFECTOS ADVERSOS

Palpitaciones, tromboflebitis, vasodilatacién; agitacién, ansiedad, ataxia,
despersonalizacién, depresion, mareos, disforia, labilidad emocional (incluido el
llanto), euforia, fatiga, dolor de cabeza, hipoestesia, insomnio, malestar general,
nerviosismo, paranoia, parestesia, vértigo; diaforesis, rash; nduseas, vémitos,
xerostomia; dolor en el sitio de puntura; temblor, debilidad; visién borrosa, lagrimeo,
alteraciones visuales; disnea, hiperventilacion.

Sindrome de abstinencia: en pacientes consumidores cronicos de benzodiazepinas,
la administracion de flumazenil puede desencadenar sindrome de abstinencia y
presentar convulsiones en quienes han desarrollado tolerancia alas benzodiazepinas.

B CONTRAINDICACIONES

« Hipersensibilidad a flumazenil, benzodiazepinas o cualquier componente de la
formulacion.

 Pacientes que reciben benzodiazepinas para el control de afecciones
potencialmente mortales (por ejemplo, control de la presion intracraneal o
estatus epiléptico).

« Pacientes que pueden haber ingerido o que muestran signos de intoxicacién
con antidepresivos triciclicos u otras drogas proconvulsivantes.

Es categoria C en embarazo. Presenta RIESGO BAJO para la lactancia.
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B INDICACIONES
Intoxicacion con etilenglicol (aprobado por FDA en adultos).
Intoxicacion con metanol (aprobado por FDA en adultos).

Intoxicacion con dietilenglicol (no aprobado por FDA).

B PRESENTACION

Frasco ampolla 1,5 ml (1 g/ml).

B DOSIS Y FORMA DE ADMINISTRACION

Dosis de ataque: 15 mg/kg EV, sequido de 10 mg/kg cada 12 horas (4 dosis), y
luego 15 mg/kg cada 12 horas hasta que la concentracién de etilenglicol o meta-
nol sean menores de 20 mg/dl (o indetectables) y el paciente asintomatico esté
con pH normal. Todas las dosis deben ser administradas diluidas en 100 ml de
solucidn fisioldgica o dextrosa al 5 % en infusion endovenosa lenta (mas de 30
minutos).

Debido a que el fomepizole es dializable, la frecuencia de dosificacién debe au-
mentarse a cada 4 horas durante la hemodidlisis.

B EFECTOS ADVERSOS

Cefalea, nduseas, mareos, somnolencia, gusto metalico, dolor abdominal, fiebre,
bradicardia, taquicardia, hipotension, fleboesclerosis, anorexia, vomitos, dia-
rrea, eosinofilia, linfangitis, anemia, coagulacién intravascular diseminada, rash,
hipo, aumento de enzimas hepdticas, agitacion, ansiedad, nistagmo, vértigo,
trastornos visuales, convulsiones, anuria.
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B PRECAUCIONES Y CONTROLES
Precaucién en insuficiencia renal o enfermedad hepdtica.

Requiere ajuste de dosis en hemodidlisis. No administrar sin diluir o en bolo.
Es considerado por la FDA como categoria C en el embarazo. Se recomienda
discontinuar la lactancia por aproximadamente 24 horas desde la Ultima
administracion de fomepizole procurando, que el alcohol téxico haya sido
eliminado. La seguridady eficacia en pacientes pediatricos no hasido establecida.
Aun asi, han sido tratados satisfactoriamente.

B CONTRAINDICACIONES

Hipersensibilidad al fomepizole u otros pirazoles.
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En este apartado, nos referiremos al empleo del glucagén como agente
inotrdpico. Por otra parte, su indicacion como anti-hipoglucemiante esta
restringida a la imposibilidad de no obtener un acceso intravenoso. Los
receptores de glucagon se asemejan a los receptores adrenérgicos f3,
estan acoplados a las mismas proteinas Gs que aquellos vy, por lo tanto,
estimulan la actividad de la adenilato ciclasa (AC), ejerciendo su actividad
inotrdpica al incrementar AMPc y mejorar el ciclo del calcio a nivel del
cardiomiocito.

[ INDICACIONES

» Intoxicacion con fs-bloqueantes: tratamiento de la hipotension arterial que
no responde a fluidoterapia (de primera linea). No existen a la fecha ensayos
clinicos controlados que evalden la eficacia de esta intervencidon. No obstante,
segun revisiones de reporte de casos, se reconoce como una opcion Util en
intoxicacion severa.

- Intoxicacion severa conbloqueantes calcicos: tratamiento de la hipotension
que no responde a medidas iniciales (de segunda linea/coadyuvante).

« Intoxicacion con antidepresivos triciclicos: tratamiento de la hipotension
y/o del ensanchamiento del complejo QRS refractarios a tratamientos de primera
Iinea.

m PRESENTACION

Envase que contiene un vial de glucagon (origen ADNr) de 1 mg (1000 pug) y
una jeringa prellenada de 1 ml de diluyente. Se debe utilizar inmediatamente
luego de su reconstitucion. Este antidoto deberia estar disponible en servicios
de emergencia para su empleo de forma inmediata.
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DOSIS Y FORMA DE ADMINISTRACION

Dosis de ataque (EV, IM, SC): 50 - 150 pug/kg en bolo en 2 a 3 minutos (maximo
10 mg).

Dosis pediatrica: 50 pg/kg en bolo en 2 a 3 minutos (DMax 10 mg)

Dosis de mantenimiento (EV): 50 - 150 pg/kg/hora en infusién continua. La
dosis horaria de infusién serd la misma con la que el paciente presenta mejoria
clinica (ejemplo: si el paciente revierte los sintomas con 5 mg, la dosis de
mantenimiento sera de 5 mg/hora)

Dosis alternativa (EV, IM, SC): 3-5 mg en bolo y repetir cada 5 a 10 minutos
segun clinica (hasta 3 dosis de ser necesario).

CONTRAINDICACIONES

Hipersensibilidad al glucagdn, insulinoma, feocromocitoma, glucagonoma.

EFECTOS ADVERSOS

Con frecuencia puede causar nduseas y vomitos, incrementando el riesgo
de aspiracion. Se debe destacar que ciertos agentes antieméticos podrian
aumentar el riesgo de prolongacion del QTc. Ademas se ha asociado a hipo o
hipertensidn, hipo o hiperglucemia, hipokalemia, hipocalcemia leve, y reacciones
de hipersensibilidad.
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Sales de calcio:
GLUCONATO DE CALCIO, CLORURO DE CALCIO

Marina Spera « Maricarmen Luna Pinto

INDICACIONES

Intoxicacion con acido fluorhidrico: cutanea (quemaduras quimicas) y sistémica
(hipocalcemia).

Intoxicacion con bloqueantes calcicos (CCB) y fs bloqueantes.
Intoxicacion por magnesio.
Intoxicacion con plomo (célico saturnino).

No se recomienda para el tratamiento del dolor abdominal secundario a
latrodectismo por no estar demostrada su eficacia.

PRESENTACION

Cloruro de calcio al 10%
Cada ampolla de 10 ml contiene 1gramo equivalente a272 mg de Ca++ elemental.
Gluconato de calcio al 10%

Cada ampolla de 10 ml contiene 1 gramo de gluconato de calcio con 93 mg de
Ca++ elemental, lo que equivale a 4,65 mEq 0 2,33 mmol.

Preparacién al 10%: 10 gramos de gluconato de calcio en 100 mL del solvente,
agua.

Gel de gluconato de calcio 2,5%

Preparacién cantidad 100 gramos
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DROGA CANTIDAD
Gluconato de calcio 55 ml
ampollas 10% 100 mg/ml

Carboximetilcelulosa sédica (CMC) 4 gramos
Metilparabeno 0,2 gramos
Propilparabeno 0,3 gramos
Glicerina 5ml
Alcohol 96° 1,5 ml
Agua destilada c.s.p. 100 gramos

1. Humectar la carboximetilcelulosa con la glicerina

2. Disolver el metilparabeno y propilparabeno en el

alcohol.

3. Colocar en un vaso de precipitado tarando
previamente una cantidad de agua equivalente al
50% de la masa total a preparar (para 100 gramos

colocar 50 ml de agua destilada).

4, Agitando continuamente agregar 3 a 2,

inspeccionando que no quede precipitado.

5. Agregar lentamente y agitando la solucién

obtenidaen4enlan.

6. Incorporar agitando el gluconato de calcio.

7. Llevar a peso final.

Se prefiere el uso de gluconato de calcio el cual presenta menor riesgo de ne-
crosis tisular ante una eventual extravasacién por contener menor cantidad de

Ca++ elemental cada 10 ml.
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DOSIS Y FORMA DE ADMINISTRACION

« Exposicidn via oral: se puede agregar gluconato de calcio al 10% a la solucién

del lavado gastrico.

« Exposicion via inhalatoria: la lesion por inhalacién puede tener tratamiento

con gluconato de calcio al 2,5% administrado mediante nebulizador.
Efecto sistémico: Hipocalcemia

¢ Cloruro de calcio

Dosis adultos: 1 g (10 ml de solucién al 10%) endovenoso

durante 5 minutos; puede repetirse después de 10 minutos.

Dosis pediatria: de 10 a 25 mg/kg (0,1a 0,25 ml/kg) por
dosis hasta una dosis Unica maxima de 5 ml (500 mg) por
via endovenosa administrada durante 5 minutos; puede
repetirse después de 10 minutos.

» Gluconato de calcio:

Hipocalcemia sintomatica grave (convulsiones,
laringoespasmo, tetania): se recomiendan 10 a 20 ml
de gluconato de calcio al 10% diluido en 50 a 100 ml de
dextrosa o solucién salina normal por via intravenosa
durante 10 minutos. Para sintomas persistentes, se
puede repetir después de 10 a 60 minutos hasta que
desaparezcan los sintoma

Hipocalcemia moderada a grave (calcio ionizado < 4 mg/
dl) sin convulsiones ni tetania: se puede administrar una
infusion de. 4 g de gluconato de calcio IV durante 4 horas,

Hipocalcemia leve (calcio ionizado por encimade 4 a5
mg/dL): 1a 2 g de gluconato de calcio IV durante 2 horas.
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Quemadura cutanea

* Gluconato de calcio: Gluconato de calcio al 20% endovenoso, 10 ml en 100 ml de solucidn fisioldgica

Se aplica una capa fina sobre la piel y se coloca la mano en a pasar en 30 minutos.
un guante que contenga 10 ml de gel durante 4 horas.

En caso de dolor intenso persistente se puede inyectar una EFECTOS ADVERSOS
solucién de gluconato de calcio al 5% por via subcutanea a
0,5 cm del borde de la quemadura en el drea circundante no
afectada debajo y en el drea de la quemadura (0,5 ml/cm?

del drea de la superficie de la quemadura). Esta inyeccién
no debe usarse en los digitos. Hipotension arterial, bradicardia, infarto de miocardio

Principal: extravasacion de los sitios intravenosos, produciendo necrosis
cutanea. Un antidoto de hialuronidasa es una opcidén ademds de las compresas
frias y secas y la elevacion de la extremidad

. Trastornos del gusto, constipacion, flatulencias
Gluconato de calcio:

1g de gluconato de calcio en 40 g (alrededor de 40 ml) de Urolitiasis
lubricante soluble en agua = gel al 2,5 %. Parestesias
Una alternativa es triturar 10 tabletas de 10 g a polvo fino +
20 ml de lubricante soluble en agua (gel de carbonato). CONTRAINDICACIONES
« Hipercalcemia
« Fibrilacion ventricular
Objetivo: Se busca aumentar el gradiente de concentracién transmembrana. « Precaucién de uso en paciente digitalizado
Gluconato de calcio al 10%: Dosis en bolo 0,6 ml/kg (60 mg/kg) repetida se- (contraindicacion relativa )

gun sea necesario cada 10-20 minutos de 3 a 4 veces y seguida de una infusion
continua de 0,6 a 1,5 ml/kg/hora (60 hasta 150 mg/kg/hora). Durante todo el
proceso, es necesario controlar los niveles de calcio ionizado para alcanzar un
nivel de calcio dos veces superior al normal.

» Uso concomitante en neonatos en tratamiento con
ceftriaxona sddica. En pacientes de edad avanzada, las vias
intravenosas deben enjuagarse entre la administracién de
calcio y ceftriaxona.

Las sales de calcio son incompatibles con el uso del bicarbonato.

En intoxicaciones refractarias se puede administrar una solucién de gluconato
de calcio al 10% como 0,6 a 1,2 ml/kg (60 a 120 mg/kg) IV durante 5 a 10 minutos,
repetida seguin sea necesario cada 10 a 20 minutos durante 3 a 4 veces y segui- Magnesemia (la cual genera hipocalcemia)
da de una infusién continua de 0,65 ml/kg/hora.

CONTROLES

Calcemia: cada 1 a 4 horas segun infusion continua o intermitente. En
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intoxicaciones con bloqueantes calcicos realizar cada 30 minutos hasta
estabilizacién hemodindmica, luego cada 2 horas.

ECG puede generar QT corto, aumento del intervalo PR y ensanchamiento del
QRS.
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M INDICACIONES
Intoxicacion con cianuro.

Aprobada por la FDA (no establecido en nifos).

= PRESENTACION

Cyanokit®: hidroxicobalamina 5 gramos.

® DOSIS Y FORMA DE ADMINISTRACION

Dosis en adultos: diluir un frasco de 5 gramos de hidroxicobalamina en 200 ml
de solucidn fisioldgica y administrar por via EV durante 15 minutos. Cada vial
debe invertirse (no agitar) durante 60 segundos.

Se puede repetir la dosis de 5 gramos, dependiendo de la severidad de la
intoxicacion y la respuesta clinica; la tasa de infusién puede variar desde 15
minutos a 2 horas, segun criterio clinico.

Si a pesar de las dos dosis recibidas la evoluciéon es desfavorable, se deben
agregar al tratamiento 50 ml de hiposulfito de sodio 25 % en 100 ml de solucion
fisioldgica a pasar durante 15 minutos.

En caso de paro cardiaco, administrar 10 gramos de hidroxicobalamina durante
10 minutos.

Dosis en pediatria: 70 mg/kg de hidroxicobalamina. Segun evolucién clinica, se
puede administrar una segunda dosis de hidroxicobalamina de 70 mg/kg. Dosis
maxima: 5 gramos.

Debe administrarse protegido de la luz. Una vez reconstituido el frasco, la
estabilidad es de 6 horas. La solucion reconstituida debe ser de color rojo oscuro
y libre de particulas. Conservar a 2-8°.
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Debe administrarse protegido de la luz. Una vez reconstituido el frasco, la
estabilidad es de 6 horas. Conservar a 2-8°.

B EFECTOS ADVERSOS

Coloracidonrosada de piel, mucosasy orina (90-100 % de los casos). Hipertensidn
arterial, bradicardia. Reacciones anafilacticas, temblor.

1 CONTROLES

Control de signos vitales estricto (tensidn arterial). Solicitar estado acido base
arterial y venoso, metahemoglobinemia a los 30 minutos de administrado el
antidoto, ECG, monitoreo cardiovascular.
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Esta alternativa terapéutica ha suscitado interés para el tratamiento de shock
cardiogénico secundario a la intoxicacién por bloqueantes calcicos (BC) y beta-
bloqueantes (BB). En situacion basal, el cardiomiocito cataboliza 4cidos grasos
libres para su demanda energética. En situacion de estrés, el metabolismo
cambia vy utiliza como sustrato energético a los hidratos de carbono. Los BCy
BB interfieren con el metabolismo de gltcidos, al inhibir la exocitosis de insulina.
De esta forma, la insulina exégena mejora el metabolismo de carbohidratos
asociados al shock cardiogénico, incrementando el inotropismo y mejorando la
perfusion tisular.

B INDICACIONES

Se recomienda en la intoxicacion con BC y BB, ante hipotension arterial per-
sistente que no responde a tratamiento convencional. Su eficacia se sustenta
en estudios experimentales y revisiones sobre series de casos, siendo mayor la
evidencia para BC.

H DOSIS Y FORMA DE ADMINISTRACION
e Insulina corriente

Bolo 1 Ul/kg a pasar durante 5 minutos

Mantenimiento 0,1 a1 UIl/Kg/hora en bomba de infusién
continua
» Reevaluar cada 30 minutos

Si no hay respuesta, se puede aumentar a 2 Ul/kg/hora
cada 10 minutos (maximo 10 Ul/kg/hora)

La solucidon de insulina se mantiene estable durante 14 dias
19



« En forma empirica, para prevenir la hipoglucemia secundaria a la insulina, se
recomienda la administracidon de dextrosa en dosis de 0,5 g/kg/hora. No obstan-
te, en situaciones de shock cardiogénico existe marcada hiperglucemia, debido a
la inhibicién de la exocitosis de insulina y la insulinoresistencia producida por BC
y BB. Por lo cual, sélo se recomienda la administraciéon de dextrosa la glucemia
es menor a 250 mg/dl (dosis en adultos 25 a 50 ml dextrosa al 50 %; en infantes:
0,25 g/kg dextrosa al 25 %)

B EFECTOS ADVERSOS
Se debe monitorear la ocurrencia de hipoglucemia, con la glucemia capilar.

También se debe evaluar el nivel de potasio sérico, por el desarrollo de hipopo-
tasemia, en forma horaria durante la titulacién inicial y luego de estabilizada,
cada 6 horas. Si se desarrolla hipopotasemia, se recomienda suplementar para
mantener un nivel de hipokalemia leve (2,8 a 3,2 mEg/L).

La Insulina puede ser administrada durante el embarazo (Categoria B).
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B INDICACIONES
Intoxicacion por acido valproico:

« Concentracidn de acido valproico igual o mayor a
450 ug/l

« Hepatotoxicidad
» Hiperamoniemia
NOTA
Uso aprobado por FDA
Deficiencia primaria y secundaria de L carnitina
No aprobado por FDA
Existe evidencia a favor de su eficacia

Uso terapéutico en HIPERAMONEMIA

M PRESENTACION

Endovenoso: ampolla por 1 gramo/5 ml.

Via oral

Solucién bebible: 1 gramo/10 ml

Comprimidos de 250 mg (NO disponible en Argentina)
Jarabe sugar free: 100 mg/ml (NO disponible en Argentina)
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m DOSIS Y FORMA DE ADMINISTRACION
PACIENTE ASINTOMATICO

Intoxicaciéon aguda sin hepatotoxicidad: 100 mg/kg/dia (se divide en 4 dosis, con
un maximo de 3 gramos.

PACIENTE CON HEPATOTOXICIDAD O HIPERAMONIEMIA
Paciente asintomatico

Intoxicacién aguda sin hepatotoxicidad: 100 mg/kg/dia (se divide en 4 dosis de
un maximo de 3 gramos.

Paciente con hepatotoxicidad o hiperamoniemia
Dosis de ataque: 100 mg/kg EV a pasar durante 30 minutos (mdximo 6 gramos).

Dosis de mantenimiento: 15 mg/kg EV cada 4 horas a pasar durante 30 a 60
minutos.

B EFECTOS ADVERSOS y PRECAUCIONES

Los efectos adversos son de baja incidencia. Utilizar con precaucién en el
embarazo.
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Es una vitamina del grupo B que interviene como cofactor en la sintesis de
nucleoproteinas y eritropoyesis. Protege a las células de los efectos de los
antagonistas de folatos, al ser fuente pre-reducida de tetrahidrofolato.

H INDICACIONES

Intoxicacion por antagonistas del dcido félico como metotrexato.

B PRESENTACION

Frasco ampolla (polvo liofilizado inyectable) que contiene leucovorina calcica 50 mg.

H DOSIS Y FORMA DE ADMINISTRACION
Existen diversas formas:

1) Leucovorina dentro de la primera hora de exposicidn

(o tan pronto como sea posible), a dosis de 100 mg/m?

IV, infundido en 15 a 30 minutos cada 3 a 6 horas. Puede
ser necesaria por varios dias hasta que la concentracion
sea menor a 0,01 pcmol/L, en pacientes que no reciben
metotrexato, o menor a 0,05 a 0,1 ycmol/L, en pacientes
que reciben metotrexato como quimioterapia. La velocidad
de infusién no debe superar los 160 mg/min. Si los niveles
de metotrexato no estdn disponibles, la leucovorina debe
ser continuada por 12 a 24 dosis (3 dias 0 mas). No esperar
el dosaje de metotrexato para iniciar la infusion.
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2) Leucovorina 50 mg/m? EV cada 6 horas hasta que los
niveles de metotrexato desciendan por debajo de 0,01
pcmol/L (habitualmente 2-3 dias). Pero, si los niveles

de metotrexato a las 24 horas de acabar el tratamiento
fueran superiores a 10-5 0 10-4 moles, podrian llegar a
necesitarse megadosis de folinato (100 0 1000 mg/m?,
respectivamente).

En pacientes con toxicidad medular la terapia con leucovorina debe ser conti-
nuada hasta la recuperacion de esta, incluso si los niveles séricos de metotrexa-
to ya no son detectables (esto es debido a los poliglutamatos intracelulares).

B PRECAUCIONES

Embarazo - reproduccion: Categoria C en el embarazo. No existen estudios
definitivos sobre los efectos en la reproduccién.

Lactancia: su excrecién por leche materna no ha sido estudiada, sin embargo,
se considera de riesgo muy bajo para la lactancia.

Pediatricos: en ninos susceptibles puede producir convulsiones al interactuar
con los anticonvulsivantes tipicos (barbituricos, hidantoinas y primidonas). En
neonatos debe usarse preparaciones libres de alcohol de bencilo por su toxici-
dad.

Geriatricos: no hay informacion disponible. Son mas susceptibles de presentar
deterioro de la funcidn renal, por lo que pueden requerir un ajuste de dosis.

Interacciones farmacoldgicas: barbituricos, hidantoinas anticonvulsivas, pri-
midona y fluoruracilo.

B EFECTOS ADVERSOS

Mayores al 10%: fatiga, letargo, malestar, alopecia, dermatitis, estomatitis,
nduseas, diarrea, vomitos, anorexia y toxicidad por la droga.
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Entre el 1 al 10%: constipacion, infecciones.
Frecuencia no definida: toxicidad gastrointestinal.

Otros: reacciones anafilactoideas, convulsiones, sincope y urticaria.

B CONTRAINDICACIONES

Anemia perniciosa y otras anemias megaloblasticas secundarias a la ausencia de
vitamina B12, hipersensibilidad a la leucovorina o alguno de los componentes de
la férmula y aplicacién intratecal.
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La N-acetilcisteina es un agente mucolitico que actiia como donante de
grupos sulfhidrilo.

7 INDICACIONES

« Sobreingesta de paracetamol (aprobado por FDA). Ante sospecha o certeza de
ingesta aguda de paracetamol > 140 mg/kg (en ninos) o > 7,5 g (en adolescentes
y adultos).

Si es posible conocer el tiempo de exposicion vy realizar determinacion de para-
cetamol en sangre, puede utilizarse el Nomograma de Rumack-Mathew, aque-
llos pacientes con valores por encima de la linea de “riesgo posible de hepato-
toxicidad” deberan recibir tratamiento con NAC.

« Profilaxis para nefropatia por agentes de contraste (no aprobada por FDA).

« Hepatotoxicidad por sustancias que generen deplecién del glutation y formen
radicales libres, como Amanita phalloides, tetracloruro de carbono, cloroformo,
cadmio, ricino, etc. (no aprobado por FDA).

« Insuficiencia hepdtica por el uso crénico de acido valproico (no aprobado por
FDA).

« Hepatitis fulminante de causa no toxicoldgica (no aprobado por FDA).

m PRESENTACION
Via oral: solucion al 10 %, 100 ml contiene 10 000 mg de acetilcisteina.

Endovenosa (no disponible en Argentina): vial 25 ml, contiene 5000 mg de ace-
tilcisteina; 0 10 ml, contiene 2000 mg de acetilcisteina.
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= PREPARACION MAGISTRAL

Diluir 10 gramos de N-Acetilcisteina en 100 ml de agua destilada (no utilizar
agua potable, agua mineral, ni agua de pozo). Mezclar hasta la disolucién com-
pleta, no calentar ni congelar. Se puede utilizar en los préximos 10 dias sin el
agregado de conservantes.

® DOSIS Y FORMA DE ADMINISTRACION

1. Via oral:

« Dosis de carga: 140 mg/kg de solucién diluida al 5 %.

« Dosis de mantenimiento: 70 mg/kg de solucién diluida al
5 % cada 4 horas, 17 dosis en total.

* En caso de vomitos, se debe repetir la dosis verificando
la correcta dilucidn. Puede ser Gtil administrar por SNG,
disminuir el ritmo de infusion y administrar antieméticos
(metoclopramida u ondansetron).

2. Endovenosa: pacientes >40 kg

Primera dosis: 150 mg/kg diluidos en 200 ml Dx5 %, a
pasar durante 60 minutos.

Segunda dosis: 50 mg/kg en 500 ml Dx5 % en infusién
lenta de 4 horas.

Tercera dosis: 100 mg/kg en 1000 ml Dx5 % en infusion
lenta de 16 horas.

« Los ninos se deben tratar con las mismas dosis y pautas
que los adultos. Pero el volumen de solucién a infundir
debe modificarse tomando en consideracion la edad y el
peso corporal, por el posible riesgo de congestidn vascular
pulmonar debido a sobrecarga de fluidos. Existen tablas.
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« Se reserva Unicamente en pacientes que presenten
vomitos profusos y contraindicaciones a la administracion
via oral (pancreatitis, ileo, obstruccién o perforacion
intestinal).

El tratamiento debe iniciarse lo antes posible, preferentemente dentro de las
8 horas posteriores a la ingesta, o en pacientes que con posterioridad a las 24
horas tienen niveles medibles de paracetamol en sangre.

En caso de alteracion hepatica persistente el tratamiento debe continuar
mas alld de las 17 dosis.

Los criterios de suspension de tratamiento en estos casos son:

1) En caso de falla hepatica: reversion de encefalopatia,
RIN menor a 2 y determinacion de paracetamol no
detectable

2) Sin falla hepatica: enzimas hepdticas en descenso y por
debajo de 1000 Ul/mly paracetamol no detectable

PRECAUCIONES

No se debe aguardar el resultado de la determinacién de paracetamol en suero
para iniciar el tratamiento. Sin embargo, con un valor de “no hepatotoxicidad”
por Nomograma de Rumack (entre las 4 y 24 horas posteriores a la ingesta), se
pueden suspender las dosis subsiguientes.

La NAC puede producir prolongacion del tiempo de protrombina (0,2-3,9 segun-
dos) y del RIN.

La administracion de NAC puede alterar la salicilemia. En caso de sospecha de
coingesta, solicitar ambas determinaciones, previo al inicio del tratamiento con
la NAC.

Es categoria B en embarazo (sin evidencia de teratogenicidad). Presenta riesgo
muy bajo en lactancia.
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CONTROLES

Controlar enzimas vy funcion hepatica. Si los valores persisten alterados vy sin
mejoria clara luego de las 17 dosis, continuar cada 4 horas hasta mejoria o eva-
luar trasplante hepatico.

EFECTOS ADVERSOS
Via oral: vomitos (20 %) y diarrea. Raramente, urticaria generalizada.

Via endovenosa: reacciones anafilactoideas (18%), broncoespasmo, distrés
respiratorio e hipotension arterial, dependen de la dosis y velocidad de infusion.

Interactda con la carbamazepina, generando niveles subterapéuticos de forma
tardia.
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NALOXONA

Karina Costa « Maria Osorio

La naloxona es un antagonista opioide puro que actta de forma competitiva
sobre receptores opioides dentro del SNC. Puede administrarse incluso en gran-
des dosis sin producir depresion respiratoria o del SNC.

INDICACIONES
Aprobadas por la FDA.

« Intoxicacidn con opioides
- Coma de origen desconocido

- Depresion respiratoria o neuroldgica en el uso
terapéutico de opioides

PRESENTACION

Ampollas de 1 ml contiene 0,4 mg de clorhidrato de naloxona.

DOSIS Y FORMA DE ADMINISTRACION

Se puede administrar en forma intramuscular, subcutdnea, endovenosa y spray
nasal. No es efectivo por via oral.

Forma endovenosa (Argentina)
Adulto: 0,4 a 2 mg. Se puede repetir a los 3 minutos.

Se puede utilizar hasta 10 mqg.

Infusién continua: 0,4-0,8 mg/hora de naloxona
(dilucién de 2 mg en 500 ml de dextrosa o solucién
fisioldgica). Otra opcion es calcular %5 de la dosis
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requerida para despertar al paciente y administrar
esa dosis de forma horaria. La dosis final debe
adecuarse a los requerimientos del paciente.

Pediatria: 0,01 mg/kg. Se puede repetir hasta un
maximo de 0,1 mg/kg. Infusién continua: 0,4 mg/
hora.

EFECTOS ADVERSOS

Arritmias cardiacas, taquicardia, fibrilacién ventricular, hipo e hipertension
arterial, reacciones cutaneas (eritema en sitio de la aplicacién), aumento de
KPTT, nduseas, vomitos, cdlico biliar, disnea, edema agudo de pulmdn, temblor,
convulsiones, parestesias, encefalopatia, agitacion y alucinaciones.

Embarazo: teratogenicidad: clase B.

La naloxona no da resultado positivo en pruebas urinarias para opioides.

PRECAUCIONES

Puede desencadenar sindrome de abstinencia a opioides.

BIBLIOGRAFIA
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M INDICACIONES

« Intoxicacion con cianuro (Nitrito/Tiosulfato de sodio)

« Intoxicacién con Nitroprusiato (NPS) (Tiosulfato de sodio)

m PRESENTACION

« Nitrito de sodio al 3 % frasco ampolla de 10 ml

« Hiposulfito de sodio al 25 % frasco ampolla de 50 ml

m DOSIS Y FORMA DE ADMINISTRACION

INTOXICACION CON CIANURO
1° dosis de nitrito de sodio (EV):
« Adultos: 10 ml al 3 % (300 mg) a pasar durante 5 minutos

+Ninos: 0,2 ml/kg al 3 % (6 mg/kg) a pasar durante 5 minutos
(DMax 300 mg)
2° dosis de hiposulfito de sodio (EV)

Inmediatamente luego del nitrito de sodio
Adultos: 50 ml al 25 % (12,5 g) a pasar en 5 minutos

Ninos: 1 ml/kg al 25 % (250 mg/kg) a pasar en 5 minutos
(DMax 1275 g)

INTOXICACION CON NITROPRUSIATO

132

Dosis elevadas o tratamiento prolongado

Se debe administrar una relacion de 5:1 molar de tiosulfato de sodio por hora
para revertir los sintomas. Cada mmol de NPS equivale a 300 mg y cada mmol
de tiosulfato de sodio equivale a 250 mg.

Por ende:

Dosis adultos: Por cada 1 mg/hora de NPS que recibe el paciente, debe recibir
4 mg/hora de Tiosulfato de sodio. Ejemplo: paciente de 70 kg que recibe 3 pg/
kg/min, recibe un total de 12,6 mg/hora por lo cual deberia recibir 50,4 mg/hora
de tiosulfato de sodio.

NOTA

En intoxicacién con cianuro, si la clinica no revierte, puede repetirse el
tratamiento a la mitad de la dosis utilizada. Puede utilizarse el mismo acceso
periférico para ambos tratamientos.

En ninos con anemia se puede utilizar de forma segura si los valores son
superiores a 7 g/dl (a valores tan bajos no debe coexistir intoxicacién con
mondxido de carbono y/o acido sulfhidrico (gas).

I EFECTOS ADVERSOS
Nitrito de sodio

Nauseas, vomitos, cefalea, vision borrosa, taquicardia, hipotension arterial se-
vera, sincope y metahemoglobinemia.

LA METAHEMOGLOBINEMIA PUEDE SER LETAL EN PEDIATRIA SI LAS DOSIS
NO SE CALCULAN DE MANERA ADECUADA.

Categoria C en el embarazo.
Tiosulfato de sodio

Hipo o Hipertensidn, nauseas y vémitos. Categoria C del embarazo.
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[ CONTROLES

Luego de 30 minutos de terminar la dosis de nitrito de sodio debe realizarse
determinacion de metahemoglobinemia de ser posible. Control de los signos
vitales estricto (tension arterial). Estado acido base arterial y venoso seriado,
monitoreo cardiovascular.

BIBLIOGRAFIA

Nelson LS, Howland MA, Lewin NA, Smith SW, Goldfrank LR, Hoffman RS. Goldfrank’s Toxicologic
Emergencies, 11th ed. New York: McGraw-Hill, 2019.
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La octreotida es un octapéptido, andlogo semisintético de la somatostatina, que
inhibe la liberacion de numerosas hormonas de la adenohipdfisis y del sistema
gastrointestinal, incluyendo la insulina. Actia como ligando de los receptores de
somatostatina, acoplados a proteina Gi, llamados SSTR, identificados del 1 al 5.
Inhibe la exocitosis de insulina al disminuir el AMPc y bloquear canales de calcio
voltaje dependientes en la célula beta pancreatica.

B INDICACIONES

Hipoglucemia sintomatica secundaria a intoxicacién por sulfonilureas. Su eficacia
se sustenta en un ensayo clinico controlado y numerosas revisiones sobre series
de casos.

B PRESENTACION

« Ampollas de 1 ml que contienen 0,1 mg/ml (100 ug),
0,5 mg/ml (500 pg) y 0,05 mg/ml (50 ug)

« Frasco ampolla con 20 mg y jeringa prellenada con
2 ml de diluyente (10 mg/ml)

« Frasco ampolla con 30 mg y jeringa prellenada con
2 ml de diluyente (15 mg/ml)

Su almacenamiento prolongado debe ser refrigerado a una temperatura de
2-8°C, en un ambiente protegido de la luz. A una temperatura de 20-30°C es
estable durante 14 dias. Deberia estar disponible para su administracion en
servicios de emergencia en menos de 1 hora.
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m DOSIS Y FORMA DE ADMINISTRACION

Adulto: 50 a 100 pg via subcutanea (SC) asociados a 50 ml de Dextrosa (Dx)
al 50 % endovenosa (EV) y carbohidratos via oral, cada 6 a 12 horas segun
necesidad. Se ha empleado en infusién continua de 50 - 125 pg/hora.

Pediatria: no existen datos disponibles. Se sugiere una dosis inicial de 1 pg/
kg administrada EV o SC, titulado segun necesidad o repitiendo luego de 6
horas si persiste la hipoglucemia y asociado a Dx al 25% a 2 - 4 ml/kg/dosis.
Para intoxicaciones severas, se recomienda considerar la administracion de
octreotida en infusién continua, comenzando con 15 ng/kg/minuto y titulando
como fuera indicado.

Se puede reiniciar el esquema previo o la infusidn si se presentan hipoglucemias
durante la observacion.

B CONTRAINDICACIONES

Hipersensibilidad a la octreotida o cualquiera de los componentes de la
formulacion.

B CONTROLES

Se sugiere control de glucemia cada 1- 2 horas durante 12 horas en adultos y por
24 horas en productos de liberacién prolongada o en pediatricos.

B EFECTOS ADVERSOS Y PRECAUCIONES

Practicamente no tiene efectos adversos significativos, siendo la mayoria leves,
como nauseas, y asociados a su administracion, como el disconfort en el sitio de
aplicacién.

Asimismo, puede ser empleado durante el embarazo (Categoria B).
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N INDICACIONES

« Intoxicacion con isoniazida
Convulsiones
Coma

Debe considerarse su administracién aun en pacientes asintomaticos en caso de
sobredosis aguda:

Ingesta mayor a 80 mg/kg. Constituye el tratamiento definitivo de las
convulsiones originadas por esta intoxicaciéon, aunque puede complementarse
con la administracion de benzodiazepinas y/o barbituratos.

« Intoxicacion por monometilhidrazina (presente en el hongo Gyromitra
esculenta)

B PRESENTACION
Endovenoso: ampolla de 300 mg /2 ml.

Via oral: no demostrada su efectividad en intoxicaciones.

m DOSIS Y FORMA DE ADMINISTRACION

Se debe administrar una dosis de piridoxina equivalente a la dosis de isoniazida
ingerida: GRAMO POR GRAMO.

Adultos: si se desconoce la cantidad ingerida, se debera administrar 5 gramos
EV a pasar entre 30 a 60 minutos, pudiéndose repetir en pacientes con
convulsiones y coma cada 5 a 20 minutos.
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En los pacientes con convulsiones persistentes se puede administrar 0,5 g/
minuto hasta que las convulsiones cedan o hasta llegar a los 5 gramos. El resto
puede administrarse entre 1 a 4 horas, pero si las convulsiones persisten una
segunda dosis serd necesaria hasta que la isoniazida sea eliminada.

Ninos: se administra 70 mg/kg o 5 gramos como dosis maxima.

B EFECTOS ADVERSOS

Neuropatia, parestesias, somnolencia, convulsiones; nduseas, vomitos, dolor
abdominal; fotosensibilidad e hipersensibilidad.

BIBLIOGRAFIA
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Es un reactivador de colinesterasa, que actda uniéndose al complejo enzima -
sustrato y desfosforila a la enzima, regenerandola.

N INDICACIONES

Intoxicacién moderada a severa por compuestos organofosforados (disminuye
los sintomas nicotinicos y sinergiza la accion de la atropina mejorando de mane-
ra indirecta la sintomatologia muscarinica).

Posee mavyor eficacia administrandola antes de las 24 - 36 horas posteriores a
la exposicion del organofosforado ya que no actua sobre la enzima envejecida.

B PRESENTACION

Frasco ampolla para liofilizar de 200 mg (1 caja = 5 frascos).

m DOSIS Y FORMA DE ADMINISTRACION
Se administra en forma EV en goteo lento protegido de la luz.

Dosis de carga

* Pediatria: 8 mg/kg (cada ampolla contiene 200 mg)
diluidos en 100 ml de CINa 0,9% (solucidn fisioldgica), a
pasar durante 30 minutos

* Adultos: 400 mg (cada ampolla contiene 200 mg) diluidos
en 100 ml de CINa 0,9% (solucidn fisioldgica), a pasar
durante 30 minutos. Se puede comenzar con 500 mg en
Caso0s Severos.
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Mantenimiento

« Pediatria: 4 mg/kg cada 6 horas si continta con la
debilidad muscular o si persiste con fasciculaciones

« Adultos: 200 mg cada 6 horas si continta con la debilidad
muscular o si persiste con fasciculaciones

Dosis maxima diaria = 2 gramos

Otra forma consiste en administrar 200 mg a los 30 minutos, 4, 6 y 12 horas.

En casos severos se puede repetir la dosis inicial de 500 mg a los 30 minutos y
luego administrar 200 mg en dosis repetidas hasta los 2 gramos en 24 horas.

Se puede administrar en forma de infusién continua de hasta 500 mg/hora
en caso de organofosforados de distribucion lenta. Luego de 48 - 72 horas de
tratamiento se debe considerar discontinuar el mismo evaluando la aparicion de
deterioro clinico o electrofisioldgico; si aparecen estos efectos se debe continuar
el tratamiento con oximas.

B EFECTOS ADVERSOS

Cuando se administra en infusidn rapida se han reportado: asistolia, taquicardia,
rigidez muscular, laringoespasmo, HTA, vértigo, cefalea, alteraciones visuales,
diplopia, debilidad muscular.

B PRECAUCIONES

Puede incrementar los efectos de la atropina; por lo tanto, se debe monitorear
signos de intoxicacion atropinica.
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B INEFECTIVO/PARCIALMENTE EFECTIVO:
« Dimetoato
« Dimefox

« Metildiazinon
Botulismo: es una enfermedad neuroparalitica grave que afecta la unidn

* Wepsyn neuromuscular, bloqueando la liberacion de acetilcolina a nivel presindptico,
« Ciodrin causando una paralisis descendente, flaccida y simétrica.
« Schradan Se reconocen dos formas fisiopatogénicas de botulismo:
« Phorate Intoxicacion (por toxina preformada):
« Alimentaria (por ingestidn de la toxina producida en el
alimento).
. « latrogénica (por uso de la toxina con fines terapéuticos).
BIBLIOGRAAFIA
« Laboral (por manipulacién de toxina en laboratorios).
Hoffman RS, Howland MA, Lewin NA, Nelson LS, Goldfrank LR. Goldfrank’s Toxicologic « Bélica o terrorista (por uso de la toxina como arma
Emergencies, 10th ed. New York: McGraw-Hill, 2015. ;.
quimica).
Micromedex® Healthcare series. Truven Health Analytics Inc. [CD- ROM] Vol. 172, 2017. Toxiinfeccion (colonizacién de la bacteria y produccién de la toxina in situ):

» Toxemia intestinal en el lactante.

Talamoni M, Crapanzano G, Greco V'y col. Guia de diagnéstico y tratamiento en Toxicologia, 2.a ed. o )
Buenos Aires: Eudeba, 2014  Toxemia intestinal del adulto.

 Heridas.

Diagnéstico etioldgico y examenes complementarios

La sospecha clinica y epidemioldgica debe ser confirmada por examenes de la-
boratorio mediante la investigacién del Clostridium botulinumy su toxina. En
el botulismo alimentario, la deteccién de la toxina es casi siempre positiva en
suero. En aquellos casos en que el estudio en suero resultara negativo dentro de
los primeros dias de evolucidn, se puede detectar en contenido intestinal, que
permitiria confirmar el diagndstico.
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MUESTRA CANTIDAD OBSERVACIONES
6-7ml Refrigerado 4-8°C (No congelar)
SUERO Respetar cantidad Envio Inmediato
MATERIA (259) Refrigerada 4-8°C (No congelar)
FECAL (*) En tubo o frasco estéril Sin conservante ni medio de transporte
LAVADO 2-3 ml (minimo) Refrigerado 4-8°C (No congelar)
GASTRICO / En tubo o frasco estéril Ingestas recientes (< 4 horas)
VOMITO g
Envase original Refrigerado 4-8°C (No congelar)
Todos los envases, Elaboracién casera: especificar tipo de producto,
ALIMENTO . S - -
abiertos y/o cerrados, composicion, conservacion, fecha de elaboracion,
SOSPECHOSO . , T .
incluso envases vacios nombre y direccion de persona que elabord.
no lavados Elaboracién comercial: conservar rétulo.

(*) La muestra podrd ser obtenida por deposicién espontanea o mediante enema o lavado rectal
(con minimo volumen de solucidn fisioldgica estéril). La muestra de materia fecal o lavado rectal
(aunque sea solamente agua turbia) puede tomarse y remitirse hasta 7 (siete) dias después de la
ingesta. Recordar: la imposibilidad de obtener la muestra de materia fecal no debe demorar el envio
de la muestra de suero.

INDICACIONES

El tratamiento especifico del botulismo consiste en la administracién temprana
de la antitoxina botulinica, derivada de suero equino; la misma es altamente be-
neficiosa cuando se administra mientras la toxina se encuentra en plasma, antes
que sea internalizada al terminal colinérgico presinaptico.

« Pacientes mayores a un ano con clinica compatible con
botulismo: visién borrosa, sequida de diplopia, disfagia y
sequedad de mucosas; a las que se les agrega ptosis palpebral,
siempre de presentacidn bilateral y descendente, con
conservacion de la conciencia.
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« Lactantes en grave estado, que requieren ingreso a unidad

de cuidados intensivos, AVM y con resultado de laboratorio
positivo, se debe considerar la utilizacion de suero heterdlogo, ya
que el suero de origen humano conocido como Baby Bic no estd
disponible en nuestro medio.

PRESENTACION

Cada frasco ampolla contiene por mililitro 500 Ul de antitoxina A y 500 Ul de
antitoxina B. Ampollas 10 ml / 5000 UL

DOSIS Y FORMA DE ADMINISTRACION
Dosis de suero antibotulinico en ninos y adultos

Administrar 7 500 a 10 000 Ul de antitoxina diluida en un volumen de 250 ml
de solucidn dextrosada al 5% o solucidn fisioldgica. Iniciar la administracion
con goteo lento 1 militro/minuto; ante la ausencia de reaccién adversa en los
primeros 15 minutos, se continuard administrando en goteo rapido, terminando
el pasaje del total de la dilucion en una hora por Unica vez. Con posterioridad al
pasaje, evaluar neuroldgicamente al paciente cada 4 horas vy si hay progresion
de los signos o aparicién de nuevos sintomas, repetir la misma dosis, de igual
forma y por la misma via.

Dosis de suero antibotulinico en lactantes
500 Ul/kg diluido de igual forma que en adultos.

La administracién del suero se debe indicar en todo paciente sintomatico,
dentro de las primeras 24 horas y no mas alla de los 5 dias de la exposicidn,
ya que la antitoxina sélo neutraliza la toxina circulante, siendo inefectiva sobre
la toxina fijada en las uniones sinapticas y la internalizada al terminal colinérgico
presindptico.
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PRECAUCIONES

Medicar previamente al paciente 30 minutos antes del pasaje de suero
antibotulinico con

1. Hidrocortisona 10 mg/kg/dosis
2. Difenhidramina 1 mg/kg/dosis

EFECTOS ADVERSOS

Reaccion anafilactica, meningitis aséptica, nauseas, vémitos, insuficiencia renal
aguda.

BIBLIOGRAFIA
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Saracco AS, Fernandez R. Guia de prevencidn, diagndstico, tratamiento y vigilancia epidemiolégica
del botulismo alimentario, 1a ed. Buenos Aires: Programa nacional de Prevencién y Control de las
Intoxicaciones -PRECOTOX. Ministerio de Salud. Presidencia de la Nacion, 2016.
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_ SUCCIMERO
(DMSA o Acido 2,3 Dimercaptosuccinico)

Ana Voitzuk « Elizabeth Granson

El succimero (acido meso-2,3-dimercaptosuccinico, DMSA) es un quelante por
via oral aprobado por la Administracién de Drogas y Alimentos de EE. UU. (FDA)
para el tratamiento de la intoxicacion por plomo en ninos con plombemias ma-
yores a 45 ug/dl.

También se indica en intoxicaciones con arsénico y mercurio. Posee un indice
terapéutico mas amplio que los otros dos quelantes utilizados EDTA y BAL. Es-
tudios en animales demuestran que el succuimero no redistribuye al arsénico,
plomo ni mercurio al sistema nervioso central.

INDICACIONES
Intoxicacién con plomo en ninos con plombemia mayor a 45 ug/dl.

Aprobada por la FDA en ninos mayores de 1 ano (efectividad y seguridad
no establecida en menores de 1 ano). No se encuentra aprobada en pacientes
adultos por la FDA, aunque es efectivo.

NO aprobada por la FDA como tratamiento por la toxicidad a arsénico y
mercurio.

PRESENTACION
Capsulas de 100 mg.

DOSIS Y FORMA DE ADMINISTRACION

Pediatria: 10 mg/kg (0 350 mg/m?) cada 8 horas via oral durante 5 dias y luego
cada 12 horas durante 14 dias.

Adultos: 10 - 30 mg/kg/dia durante 5 dias via oral.
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PRECAUCIONES

Asegurar una buena hidratacion durante el tratamiento. Administrar con
precaucion en pacientes con alteracion de la funcién renal y/o hepdtica.

EFECTOS ADVERSOS

Rash, urticaria, anorexia, nduseas, vomitos, diarrea, dolor abdominal. Aumento
de transaminasas. En casos severos, neutropenia y arritmias.

CONTRAINDICACIONES

Hipersensibilidad al succimero.
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Buenos Aires: Eudeba, 2014.
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[ INDICACIONES

Reversion del bloqueo neuromuscular inducido por rocuronio y vecuronio en
adultos. En menores de edad entre los 2 y 17 anos, solo para el bloqueo inducido
por rocuronio.

= PRESENTACION

BRIDION ®. Sugammadex sddico 100 mg/ml. Presentacidn en 10 ampollas de 2
ml c/u.

= MECANISMO DE ACCION

Sugammadex es una gamma ciclodextrina modificada, que actia como un
agente selectivo de unidn a bloqueantes. Forma un complejo con los bloquean-
tes neuromusculares rocuronio o vecuronio en plasma y por tanto reduce la
cantidad de blogueante neuromuscular disponible para unirse a los receptores
nicotinicos en la unién neuromuscular. Esto produce una reversion del bloqueo
neuromuscular inducido por el rocuronio o el vecuronio.

® DOSIS Y FORMA DE ADMINISTRACION

La dosis recomendada de sugammadex depende del nivel de bloqueo neuro-
muscular a revertir. Sugammadex se debe administrar por via intravenosa en
una unica inyeccién en bolo.

Adultos: Se recomienda una dosis inicial de 4 mg/kg de sugammadex después
del bloqueo inducido con rocuronio o vecuronio. La mediana del tiempo hasta la
recuperacion es de alrededor de 3 minutos. Se puede realizar una nueva dosis de
2 mg/kg de sugammadex en el caso de recuperacién parcial.
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Pediatria: Los datos en poblacidn pediatrica son limitados. Para la reversion de
rutina del bloqueo inducido por rocuronio en ninos y adolescentes (2-17 anos) se
recomienda la administracion de 2 mg/kg de sugammadex.

W REACCIONES ADVERSAS

Sugammadex se administré de forma concomitante con bloqueantes neuro-
musculares y anestésicos en pacientes quirdrgicos. Las reacciones adversas no-
tificadas mads frecuentemente en pacientes quirurgicos fueron tos, complicacion
de las vias respiratorias por anestesia, complicaciones de la anestesia, hipoten-
sion por procedimiento terapéutico y complicacién de una intervencion.

W CONSIDERACIONES

Uso en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI): No se ha investigado sugam-
madex en pacientes que han recibido rocuronio o vecuronio en la UCI.

BIBLIOGRAFIA

Non-steroidal neuromuscular blocking agents to re-establish paralysis after reversal of
rocuronium-induced neuromuscular block with sugammadex. Hans D. de Boer, MD, Jacques ).
Driessen, MD PhD, Jan van Egmond, PhD and Leo H.D.). Booij, PhD.Canadian Journal of Anesthesia
55:124-125 (2008)

TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION Merck Sharp &Dohme B.V. Waarderweg
39 2031 BN Haarlem Paises Bajos. Prospecto medicacion.
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B INDICACIONES
- Sindrome de abstinencia alcohdlica
« Encefalopatia de Wernicke
- Intoxicacidn con etilenglicol
- Tratamiento de la deficiencia de tiamina

- Tratamiento del beriberi

B PRESENTACION
Ampolla de 100 mg de clorhidrato de tiamina (50 mg/ml, 2 ml).
Comprimidos de 300 mg.

m DOSIS Y FORMA DE ADMINISTRACION

El régimen para los pacientes con encefalopatia de Wernicke es de 500 mg EV, 3
veces al dia durante 2 a 3 dias, y 250 mg EV dia durante los préximos 3 a 5 dias.

Para la intoxicacién por etilenglicol y cetoacidosis alcohdlica (en alcohdlicos des-
nutridos que estan en riesgo de encefalopatia de Wernicke), se recomiendan
100 mg EV.

CONSIDERACION: Se recomienda administrar rutinariamente en todo paciente
cursando encefalopatia de Wernicke, con funcidon renal conservada, sulfato de
magnesio 2 gramos EV.

Administrar la tiamina en infusion lenta.
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B PRECAUCIONES

Potencial toxicidad de aluminio. El clorhidrato de tiamina parenteral contiene
aluminio, de modo que puede producir toxicidad después de dosis repetidas. Los
pacientes con insuficiencia renal, incluidos neonatos prematuros, que reciben
niveles parenterales de aluminio a mas de 4 a 5 pg/kg/dia pueden desarrollar
concentraciones de aluminio compatibles con toxicidad en el sistema nervioso
central y dseo.

B EFECTOS ADVERSOS

Reacciones alérgicas y anafilacticas, la anafilaxia es extremadamente rara, lo
que permite la administracidn intravenosa segura.

B CONTRAINDICACIONES

Hipersensibilidad a la tiamina.

BIBLIOGRAFIA
Micromedex® Healthcare series. Truven Health Analytics Inc. [CD- ROM] Vol. 172, 2017.

Nelson LS, Howland MA, Lewin NA, Smith SW, Goldfrank LR, Hoffman RS. Goldfrank’s Toxicologic
Emergencies, 11th ed. New York: McGraw-Hill, 2019.

Talamoni M, Crapanzano G, Greco V'y col. Guia de diagnéstico y tratamiento en Toxicologia, 2.a ed.
Buenos Aires: Eudeba, 2014.
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La vitamina K1 se indica para revertir el tiempo de protombina prolongado vy la
razén internacional normatizada (RIN) en pacientes con déficit de vitamina K
inducida por xenobidticos.

La vitamina K1 acttia como cofactor en la sintesis de los factores de la coagu-
lacion 11, V, VII, IX y X, facilitando el proceso de y carboxilacion de la cadena de
acido glutamico, indispensable para la activacién de dichos factores.

M INDICACIONES

Intoxicacion con anticoagulantes orales.

Intoxicacion con raticidas dicumarinicos (superwarfarinas).
Aprobado por la FDA (adultos y niiios).

No siendo asi para la vitamina K3 ni K4.

® PRESENTACION
Cada ampolla de 1 ml contiene: Vitamina K110 mg VO, EV, IM.
Cada ampolla de 0,2 ml contiene: Vitamina K12 mg VO, EV, IM.

® DOSIS Y FORMA DE ADMINISTRACION

La vitamina K1 oral es efectiva y segura; se prefiere a la administracion
intramuscular.

En los casos graves, se indicara vitamina K1 endovenosa (velocidad maxima de
infusion: 1 mg / min).

La formulacion inyectable, sin diluir, se puede usar para la administracion oral.
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El régimen dptimo para la vitamina K1 no estd estandarizado. Las variables
incluyenlafarmacocinéticadelavitaminaK1,lacantidadyeltipodeanticoagulante
ingerido. Los casos notificados de intoxicacion con superwarfarinicos han
requerido de 50 a 250 mg de vitamina K1 diariamente durante semanas a meses.

Una dosis inicial razonable de vitamina K1 en un paciente intoxicado con
superwarfarinicos es de 25 a 50 mg por dia, via oral o endovenosa segun las
manifestaciones clinicas que presente el paciente. De acuerdo con los valores
de Quick, sera la dosis a administrar fraccionada cuatro veces al dia durante 1a
2 dias, con controles de coagulograma.

Ante hemorragias, la vitamina K1 se administrard con otras terapias, como el
complejo de protrombina y plasma fresco, ambos con un rapido inicio de accion.

La administracion IM no estd recomendada por sus caracteristicas
farmacocinéticas (absorcion lenta y prolongada, menor concentracién sérica
que la VO) y por el riesgo de hematomas en el sitio de puntura.

EFECTOS ADVERSOS
En su mayoria descriptos con la administracién parenteral.

Reacciones  anafilactoides.  Hipotension  arterial, disnea,  mareos.
Hiperbilirrubinemia en neonatos prematuros que recibieron dosis prolongadas
(raramente encontrado).

FDA categoria C embarazo.

CONTROLES

Tiempo de protombina con actividad. Tiempo parcial de tromboplastina
activado.

Factores de la coagulacion K dependientes.
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PRECAUCIONES

En pacientes con déficit de sales biliares se recomienda administrar acido
dehidrocédlico 500 mg con cada dosis de vitamina K1 oral para mejorar la
absorcion.

BIBLIOGRAFIA
Micromedex® Healthcare series. Truven Health Analytics Inc. [CD- ROM] Vol. 172, 2017.

Nelson LS, Howland MA, Lewin NA, Smith SW, Goldfrank LR, Hoffman RS. Goldfrank’s Toxicologic
Emergencies, 11th ed. New York: McGraw-Hill, 2019.
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